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DEVELOPPEMENT 


Dans  les  premiers  stades  de  leur  évolution,  l'utérus  et 
l'ovaire  sont  complètement  isolés  et  possèdent  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  qui  leur  appartiennent  en  propre  :  l'ovaire  situé 
dans  la  région  lombaire  reçoit  ses  vaisseaux  de  l'artère  ova- 
rienne et  ses  nerfs  du  plexus  lombo-aortique;  l'utérus  situé  • 
dans  le  bassin  est  irrigué  par  Thypogastrique,  innervé  par 
le  plexus  lombo-aortique.  A  ce  moment  ces  deux  organes  et 
leurs  pédicules  vasculo-nerveux  sont  parfaitement  indépen- 
dants. 

Plus  tard  les  ovaires  descendent  dans  le  bassin  et  se 
rapprochent  de  l'utérus  en  sorte  que  les  deux  pédicules 
ovariens  et  utérins  se  rapprochent  de  même,  leurs  réseaux 
arrivent  au  contact  et  s'anastomosent.  Mais  ces  anastomoses, 
quoique  nombreuses  et  très  développées  (surtout  à  l'état 
pathologique),  n'altèrent  pas  si  profondément  le  type  pri- 
mordial qu'on  ne  puisse  aisément  le  reconstituer  chez 
l'adulte. 

Secondairement  aussi  un  pédicule    vasculaire    à  trajet 

récurrent  —   satellite    du   ligament  rond   —    vient   jeter 

quelques  rameaux  sur  l'utérus.  De  sorte  que  le  sang  arrive 

à  l'utérus  par  trois  voies  artérielles   différentes   :    artère 

ovarienne,  artère  utérine,  artère  du  ligament  rond. 
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Nous  (Hudierons  successivement  les  artères,  les  veines^ 
les  lymphatiques  et  les  nerfs  —  que  nous  essaierons  de 
grouper  ensuite  dans  une  vue  d'ensemble. 


ANATOMIE 


I.  Artères. 

Les  réseaux  vasculaires  sont,  nous  venons  de  le  voir, 
'     alimentés  par  trois  artères  :  une  artère  principale,  l'utérine 
et  deux  artères   accessoires  ;    l'utéro-ovarienne    ou  plutôt 
l'ovarienne  et  l'artère  du  ligament  rond. 

A.  Artère  utérine. 

L'artère  utérine  est  l'artère  qui  a  accompagné  l'extré- 
mité des  canaux  de  Muller  dans  leur  descente.  Cette 
extrémité  devient  l'utérus  et  l'artère  qui  l'accompagne 
occupe  primitivement  la  base  des  ligaments  larges.  Le 
ligament  large  ultérieurement  subira  un  mouvement 
en  vertu  duquel  il  va  devenir  transversal.  De  ce  fait, 
le  pédicule  de  l'utérine  qui  se  trouvait  primitivement  à 
la  base  du  ligament  large  se  trouvera  définitivement  à 
l'extrémité  tout  à  fait  interne  de  cette  base. 

a)  Origiïie. 

Elle  se  détache  du  tronc  de  bifurcation  antérieur 
de  l'hypogastrique. 

b)  Trajet  et  rapports. 

Elle  s'applique  à  son  origine  sur  la  paroi  latérale 
du  bassin  (portion  pariétale  6  à  7  centimètres), 
pénètre  ensuite  dans  la  base  du  ligament  large 
(portion  ligamenteuse,  2  centimètres)  et,  arrivée  à 
quelque  distance  du  bord  latéral  de  l'utérus,  se 
recourbe  en  crosse  (portion  sus-vaginale),  remonte 
le  long  du  bord  latéral  de  l'utérus  (portion  latéro-uté- 
rine)  et  pénètre  dans  l'aileron  postérieur  du  ligament 
large  où  elle  se  termine  (portion  sous-ovarienne). 

Elle  forme,  pour  aborder  l'utérus,  un  pédicule 
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(gaine  hypogastrique)  dont  la  nature  et  les  parties 
constitutives  ont  été  différemment  comprises  : 

Pour  Delbet,  cette  gaine  est  formée  par  les  liga- 
ments utéro-sacrés,  laponévrose  ombilico-prévé- 
sicale,  les  replis  du  fascia  iliaca. 

Pour  Farabeuf,  elle  est  constituée  par  une  toile 
cellulo-fibreuse  recouvrant  toute  l'artère  hypo- 
gastrique et  ses  branches. 

Pour  Fredet,  elle  est  constituée  comme  l'indique 
Farabeuf;  mais  au  niveau  de  l'artère  utérine  il 
existe  deux  lames  cellulo-fibreuses  :  une  antérieure 
qui  la  sépare  du  ligament  large,  une  postérieure 
qui  la  sépare  du  rectum.  Ces  lames  sont  formées 
par  une  condensation  du  tissu  cellulaire  de  la 
région  qui  entoure  l'utérine  et  ses  branches. 

1.  Dans  sa  portion  pariétale  elle  est  appli- 
quée par  la  gaine  hypogastrique  sur  le  muscle 
obturateur  interne  doublé  de  son  aponévrose. 

2,  Dans  sa,  portio7i  intra-ligamenteuse  elle 
chemine  dans  la  base  du  ligament  large  cons- 
tituée par  une  gaine  de  tissu  cellulaire  très 
résistante,  continue  avec  celle  de  l'hypogas- 
trique.  Elle  est  entourée  de  veines  volumi- 
neuses qui  l'enveloppent  et  la  cachent.  Elle 
est  accompagnée  de  nerfs  et  de  lymphatiques 
satellites. 

C'est  dans  cette  portion  que  l'utérine  est 
croisée  par  l'uretère  dirigé  en  bas,  en  dedans 
et  en  avant  et  passant  en  arrière  de  l'artère. 
Ce  point  de  croisement  a  fait  l'objet  de  nom- 
breuses recherches  :  Halle  le  place  sur  le  bord 
externe  du  ligament  large,  Charpy  et  Ricard 
à  15  millimètres,  à  20  millimètres  des  bords 
de  l'utérus  ;  soit,  dit  Glantenay,  à  égale  dis- 
tance de  l'utérus  et  de  la  paroi  pelvienne. 
Pour  Poirier,  il  se  fait  à  la  hauteur  de  l'isthme 
utérin,  il  est  sujet  à  de  grandes  variations 
individuelles  quant  à  sa  situation  par  rapport 
aux  bords  de  l'utérus,  le  contact  entre  l'uretère 
et  l'utérine   est  souvent  prolongé   sur  10  à 
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20  iiiilliincLies,  quelquefois  l'uretère  est  en- 
veloppé dans  une  llexuosité  de  l'artère.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  sera  prudent  dans  l'hyslérec- 
tomie  vaginale  de  placer  les  pinces  au  ras  du 
col  pour  éviter  le  pincement  de  l'uretère. 

3.  Dans  la  portion  sus-vaginale  ou  de  la 
crosse  elle  décrit  une  courbe  à  convexité  infé- 
rieure dont  le  point  le  plus  déclive  est  à 
13  millimètres  au-dessus  et  en  dehors  du  cul- 
de-sac  latéral  dont  elle  est  séparée  par  un  tissu 
cellulaire  très  dense  renfermant  l'uretère  et  les 
rameaux  vaginaux  et  vésicaux  de  l'utérine. 

4.  Dans  les  portions  latéro-utérine  et  sous- 
ovarienne,  l'artère  chemine  entre  les  deux 
feuillets  du  ligament  large,  dans  l'espace 
angulaire  limité  par  ces  deux  feuillets  et  les 
bords  latéraux  de  l'utérus,  et  comblé  par  du 
tissu  cellulaire.  Elle  est  accompagnée  de 
veines,  de  lymphatiques  et  de  nerfs  satellites. 

c)  Branches  collatérales. 

Près  de  son  origine  elle  donne  des  branches  au- 
devant  de  l'uretère,  et  ces  branches  vont  se  ramifier 
dans  le  groupe  des  artères  utéro-vaginales  anté- 
rieures. Au  point  de  croisement  avec  l'uretère,  elle 
donne  quelques  branches  urétérales.  Au  niveau  de 
la  courbe  qu'elle  décrit  elle  donne  une  ou  deux 
branches  cervico-vaginales  et  des  branches  vési- 
cales.  Enfin,  au  niveau  de  sa  portion  juxta-utérine, 
elle  donne  des  branches  hélicines.  Les  branches 
qu'elle  donne  à  l'utérus  sont  les  plus  intéressantes 
à  étudier. 

A  Vétat  de  vacuité,  les  rameaux  cervicaux  sont 
au  nombre  de  cinq  ou  six,  longs  et  flexueux,  ces 
flexuosités  étant  en  rapport  avec  la  dilatation 
vaginale  et  considérable  du  col  au  moment  de 
l'accouchement  ;  les  rameaux  du  corps  au  nombre 
de  huit  ou  neuf  sont  courts,  pénétrant  presque  de 
suite  dans  le  tissu  utérin.  Rameaux  du  corps  et  du 
col  sont  réduits  sur  la  ligne  utérine  médiane  à 
l'état  de  ramuscules  insignifiants  d'où  les  sections  . 


VAISSEAUX     ET     NERFS    DE    L    UTÉRUS  1091 

médianes  utérines  presque  à  blanc  dans  l'hystérec- 
tomie.  Toutes  ces  branches  émanées  des  artères 
utérines  forment  des  cercles  perpendiculaires  au 
grand  axe  de  l'utérus.  Il  en  résulte  que  toute 
ligature  jetée  sur  l'utérus  perpendiculairement  à 
son  axe  ne  peut  entraver  la  circulation  dans  les 
parties  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  liga- 
ture et  que  le  seul  moyen  d'empêcher  le  sang 
d'arriver  à  l'utérus  est  de  pincer  les  ligaments 
larges  dans  toute  leur  hauteur. 

Ces  rameaux,  contournés  en  tire-bouchon, 
rappellent  les  artères  hélicines  des  tissus  érectiles, 
aussi  Rouget  a-t-il  admis  une  véritable  érection 
de  l'utérus  au  moment  du  coït  et  des  menstrues. 

Enfin  des  cercles  artériels  entourant  l'utérus  à 
différentes  hauteurs  par  suite  des  anastomoses 
antérieures  et  postérieures  des  rameaux  de  l'utérine 
avec  les  homologues  du  côté  opposé,  l'un  est  quel- 
quefois formé  de  branches  plus  volumineuses  : 
c'est  le  cercle  d'Huguier,  d'ailleurs  inconstant, 
situé  à  runion  du  corps  et  du  col. 

A  Vétat  de  gravidité,  ces  vaisseaux  sont  fort 
dilatés,  mais  il  faut  surtout  remarquer  avec 
Davidson  que  une  ou  deux  artérioles  seulement 
se  rendent  alors  au  col,  les  autres  irriguant  le 
segment  supérieur  ou  le  corps.  D'où  la  conclusion 
de  cet  auteur  que  le  segment  inférieur  se  cons- 
titue aux  dépens  du  col. 

d)  Branches  terminales. 

a.  L'une,  la  tubaire  interne^  va  se  distribuer  à  la 
trompe. 

p.  L'autre  forme,  en  s'anastomosant  avec  la 
branche  terminale  de  l'utéro-ovarienne,  l'anas- 
tomose sous-ovarienne  qui  se  fait  à  plein  canal  en 
sorte  qu'il  est  difficile  de  dire  où  commence  l'une 
et  où  finit  l'autre  —  d'où  les  divergences  des 
auteurs. 

Pour  les  uns,  l'ovarienne  se  poursuit  jusque  sur 
l'utérus  et  l'anastomose  se  fait  sur  les  bords  mêmes 
de  cet  organe. 
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Pour  les  autres,  Weber,  Theile,  Broeckaert, 
Hyrtl,  Poirier,  l'utérine  arrive  jusqu'à  Tovaire  à 
l'extrémitr  interne  duquel  elle  donne  quelques 
rameaux  et  s'anastomose  avec  l'ovarienne  au- 
dessous  de  l'ovaire. 

Pour  les  derniers,  Henle,  Hartmann,  Somme- 
ring,  Gegenbaur,  Testut,  l'anastomose  se  fait  entre 
l'utérus  et  l'ovaire  et  l'embryologie  semble  leur 
donner  raison. 

Fredet  a  repris  ces  données  dans  une  thèse 
remarquable  où  il  montre  que  l'utérine  et  l'ova- 
rienne ont  chacune  leur  territoire  propre  et  s'anas- 
tomosent l'une  dans  l'autre  à  plein  canal  en  venant 
à  la  rencontre  de  l'autre  et  en  faisant  chacune  la 
moitié  du  chemin. 

Mais  cette  question  est  certainement  d'impor- 
tance secondaire  car  il  n'est  pas  douteux,  même 
pour  les  auteurs  qui  font  de  l'utéro-ovarienne  une 
artère  strictement  ovarienne,  que  pendant  la 
grossesse  l'utéro-ovarienne  ne  contribue  à  l'irri- 
gation de  l'utérus  car  son  diamètre  double  ;  aussi 
la  décrirons-nous  comme  telle. 

B.  Artères  utero- ovariennes. 

a)  Origine. 

Elles  naissent  de  la  face  antérieure  de  l'aorte 
entre  les  artères  rénale  et  mésentérique  inférieure. 

b)  Trajet  et  rapports. 

Leur  trajet  est  très  long  par  suite  de  la  migration 
des  ovaires  auxquels  elles  sont  tout  d'abord  exclu- 
sivement destinées.  Elles  quittent  l'aorte  à  angle 
aigu  et  se  portent  en  bas  et  légèrement  en  dehors 
(portion  lombaire)  ;  puis  arrivées  au  détroit  supé- 
rieur elles  contournent  le  psoas  (portion  pariétale) 
et  pénètrent  dans  la  partie  supérieure  du  ligament 
large  (portion  intra-ligamenteuse). 

a.  Dans  leur  portion  lombaire. 
£"^2  «mère,  elles  contournent  d'abord  la  face 
antéro-latérale  de  l'aorte,  puis  croisent  à  droite 
la  veine  cave  inférieure,  se  placent  à  gauche 
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sur  la  face  antérieure  du  psoas  ;  des  deux  côtés 
elles  croisent  l'uretère  à  angle  très  aigu  en 
passant  au-devant  de  lui. 

En  avant,  elles  sont  croisées  à  droite  par 
les  coliques  droites  de  la  mésentérique  supé- 
rieure, à  gauche  par  les  coliques  gauches  de  la 
mésentérique  inférieure.  Elles  sont  sous- 
péritonéales  dans  toute  leur  étendue. 

p.  Dans  \qmv  portion  pariétale,  le  péritoine 
les  applique  sur  le  psoas  et  la  bifurcation  de 
l'iliaque  primitive  dont  elles  viennent  occuper 
le  bord  interne. 

Y.  Dans  leur  portion  inti'a-ligamenteuse, 
elles  se  placent  sous  le  ligament  infundibulo- 
pelvien  et  atteignent  ainsi  l'extrémité  externe 
de  l'ovaire  où  elles  se  divisent. 

Dans  tout  leur  parcours  elles  sont  accom- 
pagnées des  veines,  des  lymphatiques  et  des 
nerfs  satellites. 

c)  Branches  terminales. 

Sont  au  nombre  de  trois. 

L'une  est  exclusivement  ovarienne. 

L'autre  tubaire  externe  s'anastomose  avec  la 
tubaire  interne,  branche  de  l'utérine. 

La  dernière,  nous  l'avons  vu,  se  porte  en  dedans 
sous  le  bord  adhérent  de  l'ovaire  et  s'anastomose 
à  plein  canal  avec  l'utérine.  C'est  à  cette  dernière 
branche  que  les  auteurs  les  plus  récents  ont  rendu 
une  existence  indépendante  en  augmentant  le  rôle 
deJ'ovarienne  dans  l'irrigation  sanguine  de  l'utérus. 
Nombre  d'auteurs  pensaient  en  effet  que  l'utérine 
faisait  tout  et  se  jetait  dans  l'ovarienne  près  de 
l'ovaire.  Cette  théorie  est  presque  abandonnée 
aujourd'hui. 

A.  Artères  du  ligament  rond. 

Ce  sont  des  branches  insignifiantes  au  moins  à  l'état 
normal.  Elles  naissent  de  l'épigastrique  et  sont  spé- 
cialement destinées  au  ligament  rond.  Elles  cheminent 
d'avant  en  s^rrière  dans  l'épaisseur  de  ce  ligament  et 
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remonlenl  ainsi  jusqu'à  l'angle  supérieur  de  l'utérus  où 
elles  s'anastomosent  avec  les  branches  de  l'utérine. 

D.  Terminaisons  des  artères  dans  les  tuniques  de  l'utérus. 

Toutes  les  divisions  de  ces  artères  disparaissent  dans 
la  tunique  musculeuse  dont  elles  atteignent  la  couche 
moyenne,  stratum  vasculosum  ;  elles  s'y  anastomosent 
richement  et  y  forment  un  grand  plexus  vasculaire  d'où 
s'échappent  deux  ordres  de  rameaux. 

Des  rameaux  externes  pour  la  couche  musculaire 
superficielle  et  le  péritoine  dans  les  endroits  où  il  tapisse 
l'utérus. 

Des  rameaux  internes  pour  la  couche  musculaire 
profonde  et  la  muqueuse.  (Voy.  Muqueuse  utérine.) 

II.  Veines. 

A.  Origines. 

Les  veines  tirent  leur  origine  des  réseaux  capillaires 
des  trois  tuniques  séreuse,  musculaire  et  muqueuse  et 
convergent  vers  la  couche  musculaire  moyenne  où 
elles  se  collectent  dans  un  système  de  canaux  veineux, 
sinus  utérins,  circonscrits  par  les  faisceaux  musculaires 
de  la  couche  plexiforme,  faisceaux  qui  se  disposent  en 
arc  autour  des  sinus  et  les  enserrent  dans  des  anneaux 
musculaires,  véritables  ligatures  vivantes,  suivant 
l'expression  de  Pinard.  Ces  sinus  veineux  jouent  un 
rôle  considérable  par  leur  développement  pendant  la 
gestation. 

A  l'état  de  repos,  la  circulation  se  fait  normalement 
dans  ce  système  de  cavités,  mais  par  leur  contraction 
ces  anneaux  musculaires  peuvent  fermer  la  voie  à 
l'écoulement  sanguin  ;  ils  jouent  ce  rôle  pendant  la 
délivrance.  C'est  par  la  distension  de  ces  lacunes  qu'il 
faut  expliquer  l'expérience  de  Rouget  qui  a  vu  l'utérus 
s'ériger,  se  redresser,  se  gonfler  et  se  remonter  vers 
l'abdomen  lorsqu'il  injectait  les  veines  de  lutérus.  Les 
parois  de  ces  sinus  sont  réduites  à  la  couche  endothé- 
liale  du  vaisseau  fortement  adhérente  aux  faisceaux 
musculaires  environnants. 
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Cette  disposition   lacunaire  est   comme   la  couche 
plexiforme  de  l'utérus  peu  développée  sur  le  col. 
Ces  veines  ne  possèdent  pas  de  valvules. 

B.  Trajet  et  terminaisons. 

Les  sinus  veineux  précédemment  décrits  se  dirigent 
vers  les  bords  de  l'utérus  et  y  forment  les  plexus  utérins 
logés  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  en- 
serrant dans  leurs  flexuosités  la  portion  verticale  de 
l'artère  utérine  et  s'anastomosant  largement  en  haut 
avec  le  plexus  ovarique  en  bas  avec  le  plexus  vaginal. 

Ces  plexus  donnent  naissance  à  des  vaisseaux  effé- 
rents  satellites  des  artères  précédemment  décrites  et 
divergent  par  conséquent  dans  trois  directions  diffé- 
rentes, ce  sont  : 

a)  Les  veines  utérines,  généralement  deux  pour  chaque 
artère  et  qui  se  rendent  à  la  veine  hypogastrique. 

Pour  se  rendre  à  la  veine  hypogastrique,  elles  dé- 
crivent une  courbe  à  convexité  inférieure,  passent  au- 
devant  de  l'uretère,  puis  en  dehors,  puis  enfin  en 
arrière  de  celui-ci  où  elles  gagnent  leur  veine  efîérente. 

Il  existe  en  outre  des  veines  utéro-vaginales  anté- 
rieures, des  veines  vésico-vaginales  et  des  veines  uré- 
térales  qui  se  jettent  dans  les  veines  utérines. 

b)  Les  veines  utéro-ovariennes  qui  remontent  le  long 
de  l'artère  utéro-ovarienne  et  vont  se  jeter  à  droite 
dans  la  veine  cave  inférieure,  à  gauche  dans  la  veine 
rénale.  Elles  sont  remarquables  par  les  flexuosités 
nombreuses  qu'elles  décrivent  autour  de  l'artère  homo- 
nyme et  qui  leur  ont  valu  le  nom  de  plexus  pampini- 
forme. 

c)  Les  veines  du  ligament  rojid  en  haut  et  en  avant 
se  jettent  les  unes,  après  un  court  parcours  dans  l'épi- 
gastrique  ou  Tiliaque  externe  et  les  autres  dans  la 
fémorale  après  avoir  parcouru  le  canal  inguinal.  Elles 
s'anastomosent  fréquemment  entre  elles,  formant  ainsi 
un  véritable  plexus.  Leurs  valvules  permettent  la  circu- 
lation de  l'utérus  vers  la  paroi  abdominale  et  non  la 
marche  inverse.  Elles  se  développent  considérablement 
au  cours  de  la  grossesse  et  de  certaines  tumeurs  utérines 
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deviennent  une  importante  voie  de  dérivation  très 
utile  pour  assurer  la  circulation  sanguine  de  l'utérus 
dans  ces  cas. 

C.  Anastomoses. 

Tout  ce  système  veineux  est  richement  anastomosé 
avec  les  systèmes  voisins  pelviens  et  abdominaux. 
Notons  en  particulier  les  anastomoses  des  veines  utéro- 
ovariennes  avec  des  veinules  provenant  de  l'uretère,  du 
péritoine,  de  l'atmosphère  adipeuse,  du  rein  et  celles 
des  utérines  avec  les  plexus  vaginal  et  hémorrhoïdal. 
Nous  avons  vu  plus  haut  les  anastomoses  des  trois 
groupes  veineux  dans  l'utérus  entre  eux. 

111.  Lymphatiques. 

A.  Origine. 

Les  lymphatiques  de  l'utérus  proviennent  des  trois 
tuniques  muqueuse,  musculeuse  et  séreuse. 

a)  Lymphatiques  de  la  muqueuse. 

Ils  forment  un  réseau  continu  de  l'orifice  du  col 
à  celui  des  trompes. 

Pour  Fridolin,  Léopold,  de  Sinéty,  le  système 
lymphatique  de  la  muqueuse  n'y  est  pas  repré- 
senté par  de  véritables  vaisseaux,  mais  par  un 
système  de  lacunes  et  de  fentes  situées  dans  le 
chorion  muqueux,  et  dans  lesquelles  circulent 
librement  les  cellules  lymphatiques.  Ces  lacunes 
communiquent  avec  des  gaines  lymphatiques  péri- 
vasculaires  et  donnent  naissance  à  un  réseau 
canaliculé  beaucoup  plus  riche  au  niveau  du  col 
qu'au  niveau  du  corps. 

Pour  Poirier,  les  vaisseaux  lymphatiques  existent 
réellement,  mais  sont  très  fragiles  et  ne  peuvent 
être  injectés  qu'indirectement  en  piquant  la  mu- 
queuse du  col  et  en  se  servant  de  mercure  comme 
matière  à  injection.  On  constate  ainsi  Texistence 
d'un  réseau  recouvrant  toute  la  muqueuse  utérine, 
plus  riche,  à  mailles  plus  serrées,  à  parois  plus 
résistantes  sur  le  col  que  sur  le  corps. 
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b)  Lymphatiques  de  la  musculeuse. 

Ils  forment  trois  réseaux  correspondant  aux 
trois  plans  musculaires  : 

Un  plan  interne  à  direction  transversale  ; 

Un  plan  externe  à  direction  longitudinale  ; 

Un  plan  moyen  à  canaux  larges  et  flexueux,  de 
calibre  irrégulier,  munis  de  valvules  à  direction 
générale  oblique. 

Tous  ces  réseaux  communiquent  largement 
entre  eux  et  avec  ceux  de  la  muqueuse  et  de  la 
sous-séreuse. 

c)  Lymphatiques  de  la  séreuse. 

Bien  étudiés  par  Mierzejewski^  Poirier,  Wallich, 
ils  forment  deux  réseaux. 

a.  Un  superficiel  sous-endothélial  immédiatement 
sous-jacent  à  l'endothélium  dont  il  n'est  séparé 
que  par  une  membrane  basale  ou  vitrée.  C'est  un 
réseau  très  riche  formé  de  capillaires  extrêmement 
fins  et  qui  existe  sur  toute  la  portion  de  l'utérus 
recouverte  de  péritoine.  Mierzejewski  a  décrit  de 
plus  dans  cette  couche  des  stomates  qui,  comme 
les  puits  lymphatiques  du  centre  phrénique,  pa- 
raissent faire  communiquer  la  cavité  péritonéale  et 
les  lymphatiques  sous-jacents. 

p.  Un  plexus  sous-séreux  profond.  Le  plexus 
sous-séreux  est  constitué  par  de  gros  troncs  vers 
lesquels  confluent  les  lymphatiques  muqueux, 
musculaires  et  séreux  précédemment  décrits  ;  il 
forme  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  un  riche 
plexus  collecteur  d'où  partent  trois  groupes  de 
vaisseaux  efîérents  satellites  des  artères  et  des  veines. 

Les  recherches  de  Wallich  lui  ont  montré  que 
sw  Vutéfus  non  gravide  le  système  lymphatique 
paraissait  constitué  par  des  réseaux  extrêmement 
fins  aboutissant  à  des  troncs  également  très  fins  et 
situés  à  des  niveaux  divers  dans  la  couche  sous- 
séreuse  ;  sur  Vutèrus  gravide  et  sain,  tout  en  pré- 
sentant une  augmentation  de  calibre,  les  vaisseaux 
lymphatiques  ne  semblent  pas  atteindre  en  volume 
l'importance  qu'on  leur  a  attribuée. 
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B.  Vaisseaux  efférents. 

a)  Lymphatiques  supérieurs. 

Ils  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  utéro-ovariens, 
reçoivent  les  lymphatiques  ovariens  au  niveau  de 
la  quatrième  lombaire,  remontent  avec  eux  le  long 
de  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  accolés  au 
pédicule  vasculaire  de  l'ovaire  et  vont  se  jeter 
dans  les  ganglions  lombaires.  Ils  viennent,  la 
plupart,  du  corps  utérin. 

b)  Lymphatiques  inférieurs . 

Ils  se  détachent  dans  la  partie  latérale  du  col  et 
s'accolent  aax  vaisseaux  utérins  qu'ils  accompagnent 
dès  lors  et  vont  se  terminer  dans  quelques  gan- 
glions placés  dans  Tangle  de  bifurcation  de  l'iliaque 
primitive.  Ils  viennent,  la  plupart,  du  col  utérin. 

Cruveilhier  et  A.  Guérin  ont  vu  plusieurs  fois 
dans  la  fièvre  puerpérale  un  petit  ganglion  situé  à 
l'entrée  du  canal  sous-pubien  engorgé  par  du  pus 
apporté  par  les  lymphatiques  utérins.  Poirier  n'a 
rencontré  ce  ganglion  qu'une  fois  au  cours  de  ses 
injections. 

Lucas-Ghampionnière  a  décrit  un  petit  ganglion 
situé  sur  le  côté  et  en  arrière  du  col  un  peu  au- 
dessus  du  cul-de-sac  vaginal.  Pour  Sappey  et 
Poirier  il  n'y  aurait  point  là  un  véritable  ganglion, 
mais  une  petite  masse  l3^mphatique  constituée  par 
un  pelotonnement  de  vaisseaux.  L'existence  de  ce 
ganglion  n'est  plus  admise  par  personne. 

Enfin  un  certain  nombre  de  lymphatiques  du 
col  se  rendent  aux  ganglions  sacrés  en  longeant 
les  replis  de  Douglas  et  les  anastomoses  des  veines 
utérines  avec  les  hémorrhoïdales.  Gruveilhier  a 
signalé  leur  envahissement  dans  quelques  cas  de 
lymphangites  purulentes  de  l'utérus,  et  ils  peuvent 
être  atteints  de  bonne  heure  dans  le  cancer  du  col. 

c)  Lymphatiques  du  ligament  rond. 

Ils  suivent  le  trajet  des  veines  homonymes  et 
vont  se  jeter  soit  dans  les  ganglions  iliaques 
externes,  soit  dans  les  ganglions  du  pli  de  l'aine 
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après  avoir  traversé  le  canal  inguinal.  Un  certain 
nombre  des  observations  de  Cruveilhier  relatives 
à  son  ganglion  sous-pubien  doivent  se  rapporter 
à  ces  ganglions. 

IV.  Aerfs. 

A.  Origine. 

a)  Le  sympathique  envoie  à  l'utérus  des  filets  nerveux 
.   satellites  des  deux   artères   utérine   et    ovarienne  :  le 

plexus  utéro-ovarien  émanant  d  u  plexus  lombo-aortique; 
le  plexus  utérin  émanant  du  plexus  hypogastrique. 

b)  D'autre  part  des  filets  entièrement  indépendants 
des  vaisseaux  lui  sont  fournis  par  le  plexus  hypogas- 
trique et  les  troisième  et  quatrième  nerfs  sacrés, 

B.  Trajet. 

Ces  filets  nerveux  suivent  en  général  le  trajet  des 
artères. 

Les  uns  pénètrent  directement  dans  la  paroi  utérine  ; 
les  autres  convergent  vers  les  parties  latérales  du  col  et 
y  forment  par  leurs  anastomoses  et  leur  intrication  un 
plexus  de  8  millimètres  de  long  sur  2  à  3  de  large  : 
c'est  le  plexus  fondamental  de  l'utérus  ou  latéro-cervical, 
queFrankenhauseradécritcomme  un  ganglion  nerveux. 
Il  est  admis  aujourd'hui,  d'après  les  travaux  de  Jastre- 
bow  et  de  Frankenhauser  lui-même,  que  cette  masse 
nerveuse  n'est  pas  un  ganglion  mais  un  lacis,  un  plexus. 

C.  Terminaisons. 

Ce  plexus  envoie  à  l'utérus  et  aux  organes  voisins 
(trompe,  vessie,  vagin,  rectum)  des  rameaux,  fibres  de 
Remak  et  fibres  à  myéline  qui  présentent  sur  leur  trajet 
de  petits  ganglions  ou  de  petits  groupes  de  cellules, 
comme  ceux  que  l'on  trouve  d'ailleurs  sur  les  rameaux 
constitutifs  du  plexus. 

Ils  forment  trois  réseaux  dans  les  parois  utérines  : 
Un  réseau  sous-péritonéal  peu  important  ;  un  réseau 
intra-musculaire  très  développé  dont  les  fibres,  pour 
Ranvier,  se  terminent  par  des  arborisations  ou  taches 
motrices  comme  sur  tous  les  autres  muscles  lisses  ;  un 
réseau  muqueux  où  Patenko,  par  l'emploi  du  chlorure 
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d'or  et  de  l'acide  osmique  a  pu  reconnaître  des  plexus 
péri-ovariens  autour  des  culs-de-sac  glandulaires,  plexus 
d'où  partiraient  de  très  fines  fibrilles  qui  pénétreraient 
dans  l'intervalle  des  cellules  ou  dans  leur  intérieur  (?). 

V.  l-os  «leiix  pédicules  vasculo-nerveux  de  Futérus. 

11  y  a  d'après  ce  que  nous  venons  de  voir  et  abstraction 
faite  des  vaisseaux  du  ligament  rond  dont  l'importance  est 
minime,  au  moins  à  Tétat  normal,  deux  pédicules  vasçulo- 
nerveux  pour  l'utérus,  comme  nous  Tavait  fait  prévoir 
d'ailleurs  le  développement  : 

Un  pédicule  supérieur  utéro-ovarien  compris  entre  les 
'  deux  replis  du  péritoine,  enfermé  dans  les  ligaments  larges 
comme  dans  un  méso,  et  dont  les  éléments  naissent  ou  se 
terminent  au  niveau  de  la  région  lombaire. 

Un  pédicule  inférieur  utérin  qui  chemine  dans  la  base  du 
ligament  large,  base  qui  n'est  en  somme  que  la  gaine  des 
vaisseaux  utérins,  la  portion  la  plus  importante  de  la  gaine 
hypogastrique.  Cette  gaine  est  limitée  en  arrière  par  l'apo- 
névrose sacro-rectogénitale,  en  avant  par  la  partie  postéro- 
inférieure  de  l'aponévrose  ombilico-vésicale  supérieure.  Elle 
se  continue  en  dehors  avec  Féchancrure  sciatique  par  laquelle 
elle  est  ouverte  sur  la  fesse,  mais  de  façon  étroite,  car 
l'échancrure  sciatique  est  fermée  par  de  gros  trousseaux 
péri-nerveux  et  péri-vasculaires.  En  dedans  elle  vient  aboutir 
au  col  de  l'utérus,  au  dôme  vaginal,  à  la  vessie  ;  en  haut  et 
en  dedans  elle  communique  le  long  de  l'hypogastrique  avec 
la  fosse  iliaque  interne. 

La  dualité  d'origine  et  de  terminaison  des  deux  pédicules 
est  surtout  accusée  pour  les  lymphatiques.  Ceux  du  pédicule 
utéro-ovarien  qui  collectent  les  rameaux  du  fond  de  l'utérus, 
des  ovaires  et  des  trompes  vont  directement  aux  ganglions 
situés  au-devant  des  apophyses  transverses  des  vertèbres 
,  lombaires.  Ceux  du  pédicule  utérin  viennent  surtout  du  col  de 
l'utérus  et  se  rendent  aux  ganglions  hypogastriques.  Que  ces 
deux  groupes  de  lymphatiques  s'enflamment  séparément  et 
nous  aurons  deux  variétés  de  phlegmon  péri-utérins  essen- 
tiellement différents  par  leur  siège,  leurs  symptômes,  leur 
évolution.  En  sorte  que  la  pathologie  viendra  confirmer  et 
souligner  les  conclusions  de  l'anatomie  et  de  l'embryologie. 
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I.  Définition. 

L'éclampsie  puerpérale  ou  mieux  les  accès  éclamptiques 
(Pinard),  ne  sont  qu'une  des  manifestations  de  l'auto-intoxi- 
cation gravidique  comme  l'écampsie  urémique  n'est  qu'une 
des  modalités  possibles  de  l'urémie.  Ces  accès  sont  caracté- 
risés par  des  convulsions  toniques  et  cloniques  s'accompa- 
gnant  de  perte  de  la  sensibilité  et  de  l'intelligence  avec  ou 
sans  élévation  de  température. 

II.  Etiolo^^ie. 

Sa  fréquence  est  variable  suivant  que  les  femmes  sont  ou 
non  examinées  pendant  la  grossesse  et  soumises  ou  non  au 
régime  lacté  en  cas  d'albuminurie.  D'après  une  statistique 
deM'"^  Lachapelle^  on  la  rencontrerait  une  fois  sur  330  accou- 
chements. On  peut  ériger  en  règle  que  les  gravidiques  albu- 
minuriques  soumises  au  régime  lacté  échappent  presque 
sûrement  à  l'éclampsie,  alors  que  les  accès  convulsifs  éclatent 
dans  un  sixième  des  cas  des  albuminuriques  non  traitées. 
L'éclampsie  sans  albuminurie  préalable  est  absolument 
exceptionnelle. 

La  primarité,  la  saison  froide  sont  des  causes  qui  favo- 
risent réclusion  de  ces  accidents. 

Par  ordre  de  fréquence,  l'éclampsie  s'observe  pendant  la 
grossesse,  le  travail,  les  suites  de  couches.  Pendant  la 
grossesse  elle  est  surtout  fréquente  après  le  huitième  mois, 
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excepUoniielle  avant  le  sixième.  Pendant  le  travail  elle 
éclate  dans  les  13/15  des  cas  à  la  période  de  dilatation. 
Pendant  lepost-partum  elle  survient  ordinairement  quelques 
heures  après  la  délivrance. 

III.  Symptômes. 

Elle  survient  le  plus  souvent  dans  les  trois  derniers  mois 
de  la  grossesse,  sous  l'influence  d'un  refroidissement,  d'une 
intoxication  légère  qui  donne  le  coup  de  fouet  à  l'affection, 
jusque  là  latente,  et  s'attaque  à  des  femmes  dont  l'urine  n'est 
pas  examinée  pendant  la  grossesse. 

A.  Prodromes. 

a)  Insomnie  ou,  dans  certains  cas,  état  subcomateux 
avec  agitation,  anxiété,  vertiges. 

b)  Céphalalgie  ivon{di\&  d'abord  intermittente,  puis 
continue. 

c)  Quelquefois  des  vomissements. 

Quand  l'accès  est  imminent  on  peut  constater. 

d)  Des  troubles  de  la  vue,  voile  devant  les  yeux, 
mouches  volantes.  Ces  troubles,  dans  certains  cas, 
peuvent  aller  jusqu'à  l'amaurose. 

e)  Douleur  épigastrique  intermittente.  Barre  épi- 
gastrique  de  Ghaussier. 

f)  Dyspnée.  Bouffissure  de  la  face,  léger  œdème  des 
membres  inférieurs,  augmentation  de  tension  de  la 
pression  artérielle. 

L'examen  de  la  femme,  pratiqué  à  ce  moment,  amène 
la  constatation  des  signes  ordinaires  du  hrightisme 
(outre  les  signes  déjà  nommés  souvent  léger  degré 
d'hydramnios,  cranqpes,  fourmillements)  enfm  et  surtout 
deux  signes  cardinaux  : 

La  diminution  de  la  quantité  normale  des  urines  ; 

L'albuminurie. 

Tout  peut  se  borner  là  si  on  a  institué  à  temps  le 
régime  lacté.  Rappelons  la  formule  de  Tarnier  :  toute 
femme  soumise  depuis  huit  jours  au  régime  lacté  n'a 
jamais  d'éclampsie  (Tarnier).  Dans  le  cas  contraire 
l'attaque  se  produit.  D'autres  fois  d'ailleurs  le  début  est 
brusque,  sans  prodromes. 
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B.  Attaque. 

a)  Période  d'invasion. 

Contractions  fibrillaires  et  mouvements  convul- 
sifs  des  membres  et  de  la  face.  Le  regard  devient 
fixe,  les  paupières  s'abaissent  et  se  relèvent  plu- 
sieurs fois  rapidement,  les  globes  oculaires  roulent 
dans  l'orbite. 

Œil  dévié  en  haut  et  à  gauche,  paupières 
battantes  ; 

Pupille  réagit  mal  à  la  lumière  ; 

Battement  et  frémissement  des  ailes  du  nez  ; 

Bouche  contracturéejèvrespincées,  commissures 
déviées  ; 

Tête  alternativement  portée  adroite  et  à  gauche; 
puis  face  tournée  du  côté  gauche. 

Durée  une  demi  à  une  minute. 

b)  Convulsions  toniques. 

Contractures  de  tous  les  muscles. 

De  la  nuque  :  tète  rejetée  en  arrière,  face  déviée 
à  gauche  ; 

Des  membres  supérieurs  raidis,  allongés  le  long 
du  corps  et  du  tronc  ;  opisthotonos  généralisé  ; 
mains  fermées,  pouce  en  dedans,  membres  infé- 
rieurs raides  et  étendus. 

Du  diaphragme  :  respiration  suspendue,  face 
vultueuse  ; 

De  la  langue  projetée  contre  les  dents  ou  hors 
de  la  bouche,  souvent  mordue,  d'où  salive  san- 
guinolente ; 

Du  larynx,  du  pharynx  :  voix  étranglée,  suffo- 
cation imminente. 

Durée  :  dépasse  rarementquinze  à  vingt  secondes. 

c)  Convulsions  cloniques. 

La  contracture  cesse,  la  respiration  reprend,  mais 
.  irrégulière. 

Le  corps  est  agité  de  secousses  répétées,  brusques 
et  rythmées  prédominant  à  la  face  et  aux  membres 
supérieurs,  mais  pouvant  s'étendre  aux  membres 
inférieurs  :  les  paupières  battent  avec  régularité, 
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l'œil  roule  dans  l'orbite,  la  bouche  s'ouvre  et  se 
referme  assez  rylhmiquement,  la  langue  est  pro- 
jetée contre  les  arcades  dentaires.  En  géne'ral,  pas 
de  déplacements  du  corps.  Exceptionnellement  la 
malade  peut  être  projetée  hors  de  son  lit. 

Le  pouls  est  en  général  rapide,  souvent  irré- 
gulier. A  ce  moment  les  tissus  sont  tellement 
gonflés  que  la  face  prend  l'aspect  de  ces  noyés  qui 
ont  séjourné  un  certain  temps  dans  l'eau  (Char- 
pentier). 

Durée  :  trois  à  cinq  minutes  et  même  davantage. 

L'accès  peut  se  terminer  ainsi  et  la  malade 
reprendre  graduellement  connaissance  et  sensi- 
bilité ;  mais  il  y  a  en  général  amnésie  complète  au 
sujet  de  l'accès. 

11  peut  aussi  se  terminer  par  une  période  de  coma. 

d)  Coma. 

La  respiration,  jusque-là  irrégulière,  devient 
slertoreuse,  la  pupille  se  dilate,  la  sensibilité  est  à 
peu  près  complètement  abolie.  Celte  période  peut 
durer  plusieurs  heures.  Puis  la  malade  passe  par 
un  demi-coma  et  enfin  s'éveille  peu  à  peu  pour 
sortir  complètement  de  cet  état. 

La  malade  peut  reprendre  connaissance  avant 
qu'un  nouvel  accès  se  produise  ;  mais  lorsque  les 
attaques  deviennent  plus  fréquentes  elles  se 
succèdent  avant  que  la  malade  ait  pu  reprendre 
connaissance.  En  effet,  l'accès  éclamptique  est 
rarement  isolé. 


IV.  :ilarche.  Durée.  Terni înaîsoiis. 

A.  Marche. 

Tantôt  accès  légers  de  plus  en  plus  espacés.; 

Tantôt  plus  fréquents  et  plus  intenses  ; 

Tantôt  tellement  intenses  et  subintrants  qu'ils  amènent 
rapidement  la  mort  de  la  patiente.  On  a  pu  observer 
ainsi  jusqu'à  cent  accès. 
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B.  Terminaisons. 

A.  Mort. 

a)  Rarement  pendant  l'accès  même  ; 

b)  Plus  souvent  pendant  le  coma  ou  ultérieure- 
ment à  la  suite  d'accidents  puerpéraux  ; 

c)  Ou  par  complications 
Pulmonaires  (œdème,  apoplexie)  ; 
Cérébrales  (hémorrhagie)  ; 
Hépatiques  (hémorrhagies)  ; 
Rénales  (mal  de  Bright)  ; 

'     Manie  puerpérale. 

B.  Guérison, 

a)  Cessation  graduelle  et  complète  des  accidents. 

b)  Ou  guérison  après  persistance  temporaire  de 
quelques  accidents  (perte  ou  diminution  de  mé- 
moire, aphasie). 

V.  Pronostic. 

A.  Pour  LA  xMÈre  :  Grave  :  mortalité,  26  à  30  p.  100. 

Le  pronostic  est  en  rapport  avec  le  nombre  des  accès,  et 
leur  durée,  leur  forme,  l'époque  à  laquelle  l'éclampsie  se 
produit.  L'éclampsie  est  beaucoup  plus  grave  pendant  la 
grossesse  et  le  travail  qu'après  l'accouchement. 

Autres  éléments  de  pronostic  : 

Température  :  peu  élevée,  guérison. 

Diurèse  :  une  éclamptique  qui  urine  marche  vers  la  gué- 
rison. 

Toxicité  urinaire  :  moins  les  urines  sont  toxiques,  plus 
l'éclampsie  est  grave  (Tarnier  et  Chamberland). 

B.  Pour  fœtus  :  Mortalité,  30  à  32  p.  100. 

VL  Diagnostic. 

A.  Positif. 

D'une  manière  générale,  les  accès  convulsifs  surve- 
nant chez  une  femme  enceinte,  albuminurique  et 
s'accompagnant  de  coma  doivent  être  mis  sur  le  compte 
de  l'éclampsie. 


1106  QUESTIONS    D   INTERNAT 

B.  Diagnostic  différentiel. 

a)  Pendant  l'accès. 

a.  Attaque  épileptique. 

1.  Commémoratifs  :  femme  sujette  à  accès 
convulsifs  ; 

2.  Cri  initial  ; 

3.  Après  accès,  connaissance  revient,  in- 
telligence reparaît; 

4.  Température  s'élève  peu,  et  dépasse  rare- 
ment 38°  ; 

5.  Urine  peu  albumineuse. 

p.  Attaque  hystérique. 

1.  Début  souvent  brusque  ; 

2.  Sensation  d'angoisse,   d'oppression,  de 
trouble  ; 

3.  Convulsions  plus  généralisées  ;  troubles 
moins  marqués  de  la  circulation  ; 

4.  Morsure  de  langue  rare  ; 

3.  Souvent  attitudes  passionnelles  ; 

6.  Jamais  de  coma  terminal  ; 

7.  Aussitôt  que  femme  reprend  ses  sens, 
elle  se  met  à  sangloter  ; 

8.  Urines  claires,  limpides,  abondantes,  non 
albumineuses. 

Y-  Convulsions  saturnines. 

1.  Commémoratifs; 

2.  Liséré  plombique,  etc. 

3.  Convulsions  hystéro-épileptiques. 

b)  En  dehors  d'accès. 

Diagnostic  basé  : 

Sur  commémoratifs,  début  brusque,  morsure  de 
la  langue,  albuminurie,  hébétude  ou  coma  consé- 
cutif. 

c)  Pendant  le  coma. 

Diagnostic  plus  délicat  si  commémoratifs  font 
défaut. 

«.  Coma  de  Vèpilepsie, 

Souvent  fort  difficile.   Pas    d'albumi- 
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nurie,  élévation  moindre  de  température, 
moins  profond,  moins  persistant. 

p.  Coma  de  l'ivresse. 

Odeur  alcoolique,  vomissements,  l'al- 
bumine fait  défaut. 
y.  Coma  de  méningite  ou  de  tumeurs  céré- 
brales. 

Alitement  depuis  un  certain  temps, 
troubles  fonctionnels  (vomissements,  pa- 
ralysie, céphalée,  etc.),  de  plus  il  est  rare 
que  le  coma  soit  complet  et  qu'il  n'y  ait 
pas  de  symptômes  de  paralysie  plus  mar- 
qués d'un  côté  que  de  l'autre. 

Le  diagnostic  avec  hémorrhagie  céré- 
brale est  d'autant  plus  difficile  que  par- 
fois cette  affection  est  une  complication 
de  l'éclampsie. 

0,  Dans  certains  cas,  diagnostic  à  faire  avec 
empoisonnement  y  en  particulier  phosphore. 

VIT.  Pathogénîe. 

L'éclampsie  puerpérale  a  tour  à  tour  été  appelée  :  épilepsie 
aiguë,  spasmes  rénaux,  convulsions  urémiques,  urémie  céré- 
brale aiguë,  encéphalopathie  albuminurique.  Celte  syno- 
nymie indique  déjà  suffisamment  la  multiplicité  des  théories 
qui  ont  été  émises  pour  en  expliquer  la  production. 

A.  Théorie  nerveuse. 

C'est  la  plus  ancienne  de  toutes.  Mauriceau  et  Sy- 
denham  considéraient  l'éclampsie  comme  une  névrose 
suraiguë  et  Nothnagel  croyait  pouvoir  assigner  l'utérus 
comme  point  de  départ  du  réflexe.  Ces  théories  ont  été 
depuis  abandonnées  et  les  constatations  de  Marchai  (de 
Calvi),  qui,  en  1851,  décrivait  comme  spécifiques  des 
lésions  des  centres  nerveux  et  de  leurs  enveloppes, 
n'ont  pas  été  sanctionnées  par  l'anatomie  patholo- 
gique. En  effet,  presque  toujours  le  cerveau  et  les 
méninges  sont  intacts. 
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B.  Théorie  rénale. 

Celle  Ihéoric  a  élé  mise  en  avant  par  Simpson  en 
1845;  cel  auleur  montra  les  rapports  e'troits  qui 
existent  entre  l'albuminurie  et  l'éclampsie. 

a)  La  plus  simple  des  théories  rénales  était  celle  qui 
attribuait  l'éclampsie  à  la  présence  dans  le  sang  d'un 
excès  d'urée  {urémie).  Cl.  Bernard,  Gréhant,  etc.,  l'ont 
détruite  en  montrant  que  l'injection  d'urée  dans  le  sang 
ne  provoque  pas  de  convulsions. 

b)  V ammonièmie  de  Frerichs,  théorie  pour  laquelle 
les  accidents  étaient  provoqués  par  la  présence  dans 
le  sang  de  carbonate  d'ammoniaque  résultant  de  la 
de'composition  de  l'urée  n'a  pas  eu  plus  de  succès.  En 
effet,  d'une  part.  Cl.  Bernard  a  démontré  la  présence 
de  ce  sel  dans  le  sang  d'individus  normaux,  d'autre 
part  les  injections  de  carbonate  d'ammoniaque  ont 
donné  des  résultats  négatifs. 

c)  Il  en  a  été  de  même  de  toutes  les  théories  qui  ont 
incriminé  successivement  la  créatine  [créatinémie  de 
Schôttin),  les  sels  de  potasse  [potassiémie  de  d'Espine), 
l'acide  oxalique  [oxalémie  de  R.  Jones). 

d)  C'est  alors  que  Schôttin,  suivi  par  Giibler  et  Peter, 
a  incriminé  non  telle  ou  telle  substance  contenue  dans 
l'urine,  mais  l'urine  avec  tous  ses  éléments.  Pour 
Schôttin,  chez  une  femme  dont  le  rein  fonctionne  mal, 
tous  les  produits  de  combustion  des  albuminoïdes  dé- 
signés sous  le  nom  de  matières  extractives,  sont  rete- 
nues dans  le  sang  et  sont  cause  de  l'éclampsie.  Cette 
opinion  fut  reprise  par  Giibler  qui,  après  l'avoir  exposée, 
ajoutait  :  «  On  pourrait  donc  appeler  l'empoisonnement 
par  les  matières  extractives  du  nom  diW'inémie.  » 

Nous  verrons  que  les  recherches  récentes  ont  con- 
tirmé  en  grande  partie  cette  manière  de  voir,  mais  ont 
élargi  cette  doctrine  de  l'intoxication  et  en  ont  montré 
les  sources  multiples. 

L'objection  qu'on  a  faite  à  cette  théorie,  des  cas 
d'éclampsje  sans  albuminurie  qui  représenteraient 
1/10  des  cas  de  cette  affection  n'est  certainement  pas 
irréductible  ;  il  y  a  même  des  cas  d'urémie  sans  albu- 
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minurie  et  inversement  des  cas  d'albuminurie  sans 
éclampsie.  Ceci  n'a  rien  qui  doive  nous  étonner,  car, 
comme  le  dit  le  professeur  Dieulafoy,  ce  qui  importe 
dans  ces  cas  ce  n'est  pas  ce  qui  passe  dans  l'urine, 
mais  ce  qui  n'y  passe  pas,  ce  ne  sont  pas  les  éléments 
excrétés,  mais  les  éléments  retenus. 

C.  Théorie  microbienne  Doléris  (1884-1885). 

Delore  et  Rodet,  Jurgens  tentèrent  d'établir  l'origine 
microbienne  de  l'éclampsie.  Ils  trouvèrent  dans  le  foie 
et  le  poumon  de  deux  femmes  mortes  d'éclampsie  des 
bacilles  courts,  légèrement  recourbés.  E.  Blanc,  de 
Lyon,  a  revu  souvent  ces  bacilles  dans  ces  cas  et  cons- 
tata leur  sensibilité  à  l'action  du  chloral.  Pilliet,  dont 
les  recherches  ont  été  négatives,  conclut  qu'il  n'y  a  pas 
de  microbe  défini,  isolé  par  la  culture  et  reprodui- 
sant la  maladie.  Gerdes,  dans  un  cas,  a  trouvé  un 
bacille  dans  les  reins,  le-foie,  les  poumons  et  le  sang 
de  l'aorte  ;  il  conclut  que  les  cas  d'éclampsie  grave  avec 
lésions  hépatiques  et  rénales  doivent  être  d'origine 
microbienne.  La  théorie  microbienne  a  été  reprise  par 
Herrgott,  de  Nancy,  et  Hanshalter.  Les  auteurs  pensent 
que  les  convulsions  éclampliques  peuvent  être  produites 
de  deux  manières  différentes  :  les  unes  résultent  d'une 
auto-intoxication,  les  autres  sont  produites  par  un 
microbe  pathogène  spécial  qui  trouve  dans  l'organisme 
maternel  modifié  par  la  grossesse  un  terrain  de  culture 
favorable  à  son  développement.  Est-ce  le  microbe  lui- 
même  ou  les  toxines  sécrétées  par  lui  qui  sont  l'origine 
des  accès  d'éclampsie?... 

D.  La  théorie  de  l' auto-intoxication  de  Bouchard. 

Cet  auteur,  reprenant  la  conception  précédente  et 
l'élargissant,  fait  de  l'éclampsie  une  intoxication  com- 
plexe à  laquelle  concourt  tout  l'organisme,  les  deux 
sources  d'intoxication  les  plus  puissantes  étant  le  rein 
et  le  foie.  Ce  dernier  organe,  en  effet,  subissant  pen- 
dant la  grossesse  une  infiltration  graisseuse,  fonctionne 
mal  et  est  atteint  dans  ses  diverses  fonctions  (glyco- 
génique,  biligénique,  uropoiétique  et  antitoxique),  d'où 
des  causes  d'intoxication  nouvelles.  Et  de  cette  intoxi- 
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cation  il  a  été  donné  des  preuves  expérimentales.  C'est 
ainsi  que,  d'une  part,  alors  que  le  sérum  humain  nor- 
mal tue  un  lapin  à  la  dose  de  10  grammes  par  kilo- 
gramme d'animal,  on  a  pu  tuer  des  lapins  avec  du 
sérum  d'éclamptique  à  des  doses  de  8,  6,  4  et  même 
3  grammes  par  kilogramme,  et  que,  d'autre  part, 
MM.  Ghambrelant  et  Rivière  ont  montré  que  dans 
l'oclampsie  les  urines  ne  sont  plus  toxiques  comme 
celles  d'une  femme  enceinte  chez  laquelle  ces  reins 
fonctionnent  bien  ;  MM.  Bard  et  Tarnier  ont  montré 
que  cette  recherche  de  la  toxicité  urinaire  était  un 
excellent  moyen  de  pronostic.  En  1888,  Auvard  et 
Rivière  ont  cherché  à  démontrer  que  l'auto-inloxication 
était  produite  par  la  rétention  de  matières  toxiques 
résultant  du  mauvais  fonctionnement  des  émonctoires 
naturels.  Pinard  s'est  déclaré  partisan  de  cette  théorie. 
Quéniot  fait  jouer  en  plus  un  rôle  à  Vhyperexcitahilitè 
des  réflexes  d'où  résultent  les  formes  h3^pertoxique, 
névrosthénique,  etc. 

Schmoukler  a  récemment  émis  l'hypothèse  suivante  : 
d'après  lui  la  menstruation  aurait  pour  but  de  dé- 
barrasser l'économie  des  produits  toxiques  résultant 
des  échanges  organiques.  Pendant  la  grossesse,  l'appa- 
reil génital  n'accomplit  plus  sa  fonction  d'élimination, 
d'où  accumulation  dansl'organisme  de  produits  toxiques, 
qu'une  affection  rénale  ou  hépatique  vienne  encore  en 
restreindre  l'élimination  ou  la  destruction  et  l'éclampsie 
éclate.  Le  fait  d'observer  l'éclampsie  seulement  chez  les 
femmes  enceintes  ou  parturientes  et  jamais  chez  les 
femmes  réglées  apporte  un  léger  appui  à  cette  hypo- 
thèse. 

E.  Théorie  mixte. 

Mais  pour  certains  auteurs,  V auto-intoxication  n'est 
encore  qu'un  facteur  de  l'éclampsie,  il  faut  de  plus  un 
terrain  favorable,  un  teii^ain  prédisposé ,  c'est  ainsi  que 
Féré  a  soutenu  que  les  accidents  nerveux  éclamptiques 
ne  s'observaient  guère  que  chez  les  sujets  névropa- 
thiques  à  antécédents  héréditaires  très  caractérisés. 
Dans  le  même  ordre  d'idées,  Guéniot  fait  jouer  un  rôle 
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important    à    l'hyperexcitabilité   réflexe  et  distinguo, 
plusieurs  formes  d'éclampsie  :  la  forme  hypertoxique  à 
toxémie  prépondérante,  la  forme  névrasthénique  à  jiré- 
dominance  d'élément  réflexe,  la  forme  commune  dans 
laquelle  les  deux  facteurs  précédents  sont  associés. 

Ainsi  se  trouveraient  conciliées  dans  une  conception 
plus  large  la  théorie  nerveuse  de  Sydenham  et  Taulo- 
intoxication  de  Bouchard. 

Vfll.  Traitement. 

A.  Traitement  MÉDICAL. 

Il  est  à  instituer  avant,  pendant  les  accès  ou  dans 
leur  intervalle, 

a)  Avant  les  accès  :  traitement  prophylactique. 

La  règle  est  formelle  :  il  faut  examiner  les  urines  de 
toute  femme  enceinte  et  si  l'albuminurie  est  constatée, 
instituer  le  régime  lacté  absolu.  Cet  examen  portera 
surtout  dans  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse.  Il 
doit  être  répété  tous  les  jours  chez  les  femmes  qui,  lors 
d'une  grossesse  antérieure,  ont  été  albuminuriques  o  ■. 
éclamptiques.  On  concevra  l'importance  de  cette  for- 
mule si  Ton  se  rappelle  l'affirmation  de  Tarnier  :  une 
femme  albuminurique  soumise  au  régime  lacté  depuis 
au  moins  huit  jours,  ne  peut  devenir  éclamptique. 

Lorsque  l'éclampsie  est  imminente  :  repos  au  .it, 
chloral  en  potion  ou  en  lavement  à  la  dose  de  4  à 
10  grammes  par  jour,  purgatifs,  régime  lacté  absolu. 

b)  Au  moment  des  accès  ou  dans  leur  intervalle,  la 
pathogénie  de  ces  accidents  nous  amène  à  formuler 
ces  trois  indications,  il  faut  : 

1.  Empêcher  dans  la  mesure  du  possible  la  formation 
de  nouveaux  poisons  ; 

2.  Soustraire  au  sang  une  partie  du  poison  déjà 
formé  ; 

3.  Diminuer  l'irritabilité  du  système  nerveux. 

.  On  remplira  la  première  indication  en  instituant  lo 
régime  lacté  absolu. 

On  remplira  la  deuxième  en  pratiquant  une  saignée 
de  300  à  400  grammes  qui  enlèvera  une  certaine  quan- 
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tité  de  toxines.  Des  injections  de  sérum  artificiel  et  le 
régime  lacté  dilueront  le  sang  et  abaisseront  son  degré 
de  toxicité.  On  cherchera  à  faciliter  l'élimination  des 
produits  toxiques  par  les  voies  supplémentaires  de 
l'utérus  en  employant  les  sudorifiques  (bains  chauds, 
pilocarpine),  le  régime  lacté  et  les  diurétiques  légers 
(lactose),  les  laxatifs  ou  les  purgatif  s  drastiques .  Enfin 
on  cherchera  à  fabriquer  la  destruction  de  ces  toxines 
par  les  inhalations  d^oxygène  qui  augmentent  les  com- 
bustions. 

Enfin  on  diminuera  l'excitabilité  réflexe  du  système 
nerveux  par  le  chloral  ou  les  inhalations  de  chloro- 
forme. 

Dès  que  l'accès  éclate,  chloroforme  à  doses  massives 
et  d'une  manière  presque  continue  tant  que  la  femme 
est  en  imminence  d'éclampsie. 

B.  Traitement  obstétrical. 

a)  Pendant  la  grossesse. 

«  En  règle  générale,  chez  une  femme  éclamp- 
tique  au  cours  de  la  grossesse,  il  ne  faut  recourir 
ni  à  l'accouchement  provoqué,  ni  à  l'accouchement 
forcé.  »  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  con- 
seiller les  inhalations  d'oxygène,  le  régime  lacté 
comme  moyens  préventifs  et  de  combattre  les 
accès  par  les  inhalations  de  chloroforme  et  les 
lavements  de  chloral.  On  laisse  ainsi  passer  l'orage 
et  bien  des  éclamptiques  ainsi  traitées  mènent  leur 
grossesse  à  bon  terme. 

b)  Pendant  le  travail. 

«  Dans  la  majorité  des  cas  on  attendra,  sans 
intervenir,  la  dilatation  complète,  en  usant  du 
chloral  et  du  chloroforme  ;  dès  que  la  dilatation 
est  complète^  on  termine  par  une  application  de 
forceps  ou  par  la  version  lorsquelle  est  indiquée. 
Ces  opérations  doivent  être  faites  lentement,  de 
manière  à  ne  pas  trop  léser  les  parties  molles  qui 
se  laissent  si  facilement  déchirer  chez  les  albumi- 
nuriques. 

«  Après  l'expulsion  du  fœtus,  on  fait  une  irriga- 
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tion  chaude  et  l'on  cherche  à  hâter  la  délivrance 
en  ayant  recours  à  l'expression  utérine  ou,  s'il  est 
besoin,  à  la  délivrance  artificielle.  »  (Rib.  et 
Lepage.) 

Après  l'accouchement,  la  thérapeutique  se 
bornera  à  l'hygiène  et  à  la  surveillance  de  la 
malade.  On  remplira  les  indications  qui  se  pré- 
senteront. 
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Bililio^rapliie  :  Sappey  —  Richet  —  Charpy  —  Testut  —  Ribemont- 
1)essaii;ne  et  Lepage.  Précis  d'obstctrique.  —  Pierre  Delbet.  Traité  des 
suppnralions  pcivicnvcs.  —  Vallin.   Thèse  de   Paris,  1887.  —  Halle. 

,  Thèse  de  Paris,  d887.  —  Beurnier.  Thèse  de  Paris,  1886.  —  Ricard, 
Semaine  médicale,  1887,  p.  39.  —  TfLLAUx.  Anatomie  topocjraphique. 


Définition. 

L'utérus  est  divisé,  un  peu  au-dessous  de  sa  partie 
moyenne,  en  deux  segments,  par  une  légère  dépression 
circulaire  :  la  portion  supérieure  est  le  corps  de  l'utérus,  sa 
portion  inférieure  est  le  col  de  l'organe  ;  quant  à  la  dépression 
circulaire,  c'est  Visthme  de  l'utérus. 

Cette  division  de  l'utérus  en  deux  parties,  est  motivée 
non  seulement  par  sa  configuration  extérieure,  mais  encore 
par  sa  configuration  intérieure,  sa  structure,  et  surtout  son 
rôle  physiologique,  qui  sont  différents  suivant  le  segment 
considéré. 


Développement. 

Le  col  de  l'utérus,  comme  le  reste  de  l'organe,  se  déve- 
loppe aux  dépens  de  la  partie  moyenne  des  conduits  de 
Mûller  qui  se  soudent  pour  le  constituer.  L'utérus,  on  se  le 
rappelle,  est  primitivement  double.  Les  conduits  de  Millier 
s'adossent  et  la  cloison  antéro -postérieure  qui  sépare  les 
deux  cavités  utérines  disparaît  peu  à  peu  de  bas  en  haut, 
de  sorte  qu'un  arrêt  de  développement  peut  aboutir  à  une 
cavité  du  col  unique  correspondant  à  un  corps  utérin  encore 
cloisonné  (v.  Rapports  de  l'utérus  —  anomalies). 
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Situation. 

Dans  la  cavité  pelvienne,  entre  la  vessie  et  le  rectum, 
au-dessus  du  vagin,  au-dessous  du  corps  de  l'utérus  avec 
lequel  il  se  continue. 

Moyens  de  fixité. 

Fixité  dans  sa  situation  : 

1 .  Par  sa  continuation  avec  le  corps  de  l'utérus  ; 

2.  Par  les  ligaments  utéro-sacrés  et  vésico-utérins  ; 

3.  Surtout  par  le  périnée. 

Mobilité. 

Très  grande  à  l'état  normal. 

Direction. 

Très  variable  comme  celle  du  corps  de  l'utérus. 

Direction  par  rapport  au  bassin,  à  peu  près  parallèle  à 
IJaxe  de  l'excavation  ;  le  plus  souvent,  direction  un  peu 
oblique  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière,  de  droite  à 
gauche. 

Quant  à  la  direction  du  col  de  l'utérus  par  rapport  à  celle 
du  corps,  on  s'accorde  à  admettre  que  les  deux  segments 
de  l'organe  sont  inclinés  légèrement  l'un  sur  l'autre  et 
forment  une  ligne  courbe  à  concavité  antérieure.  L'angle 
constitué  par  la  rencontre  des  axes  des  deux  portions,  ou 
angle  d'incurvation,  est  toujours  obtus  à  l'état  normal  et 
mesure  140  à  170°  (Testut).  Cette  incurvation  forme  l'anté- 
courbure  normale  de  l'utérus. 

Dimensions. 

Très  variables  suivant  l'âge,  le  moment  considéré  et  le 
fait  que  la  femme  a  eu  ou  n'a  pas  eu  dé  grossesse. 

Chez  l'enfant  plus  volumineux  que  le  corps,  comme  5  est 
à  3  ;  au  moment  de  la  puberté,  volume  égal  à  celui  du  corps  ; 
chez  les  multipares,  volume  inférieur  à  celui  du  corps,  comme 
3  est  à  3. 

Longueur  moyenne  :  3  centimètres. 
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Forme. 

Cylindrique  ou  mieux  légèrement  renflée  à  sa  partie 
moyenne,  en  barillet. 

Elle  forme  dans  le  vagin  une  saillie  conique,  perforée  à 
son  centre  :  museau  de  tanche. 

Kapporlis. 

Deux  portions  :  l'une  que  l'on  peut  directement  atteindre 
avec  le  doigt  ou  voir  à  l'aide  du  spéculum,  c'est  la  portion 
sous-vaginale  ;  l'autre  qui  est  cachée  dans  la  cavité  abdo- 
minale, c'est  la  portion  sus-vaginale. 

La  séparation  entre  les  deux  segments  du  col  est  donc 
établie  par  l'insertion  du  vagin  sur  le  col  de  l'utérus,  a  Cette 
insertion  se  fait  sur  tout  le  pourtour  du  col,  mais  suivant  un 
plan  qui  est  fortement  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant  »  (Testut)  ;  c'est-à-dire  que  l'insertion,  se  faisant  en 
arrière  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  du 
col,  est  abaissée  en  avant  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le 
tiers  inférieur  (Schrœder). 

Cette  portion  du  col  comprise  entre  les  insertions  '  du 
vagin  constitue  pour  certains  auteurs  une  troisième  portion  : 
la  portion  intra-vaginale. 

A.  Portion  sous-vaginale. 

Voir  Rapports  de  l'utérus. 

B.  Portion  supravaginale. 

Présente  : 

Une  face  antérieure  ; 
Une  face  postérieure  ; 
Deux  bords  latéraux. 

a)  Face  antérieure. 

Deux  portions  :  supérieure,  inférieure, 
a.  Supérieure. 

Recouverte  parle  péritoine  qui,  passant 
de  la  face  postérieure  de  la  vessie  sur  la 
face  antérieure  de  l'utérus  descend  sur  le 
tier  supérieur  du  col  de  ce  dernier  organe 


COL    DE    L    UTERUS  III7 

pour  former  le  cul-de-sac  vésico-utérin. 
Dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin  des- 
cendent, quand  la  vessie  est  vide,  des 
anses  de  l'intestin  grêle,  qu'il  n'est  pas  rare 
de  voir  apparaître  au  cours  de  l'hystérec- 
tomie  vaginale  après  l'ouverture  de  ce 
cul-de-sac. 

p.  Inféï'ieure. 

Dépourvue  de  péritoine,  légèrement 
concave  et  en  rapport  immédiat  avec  face 
postérieure  de  la  vessie  dont  il  est  séparé 
seulement  par  une  mince  couche  de  tissu 
cellulaire  extrêmement  lâche  (voir  Rap- 
ports de  l'utérus). 

b)  Face  postérieure.  * 

Rectum.  Cul- de-sac  recto-vaginal,  ligaments 
utero -sacrés,  ligaments  utero -lombaires  (voir 
Rapports  de  l'utérus). 

c)  Bords  latéraux. 

En  rapport  avec  le  sommet  des  gaines  hypogas- 
trique  (aponévrose  sacro-recto-génitale  et  apon. 
ombilico-prévésicale)  artère  utérine,  cercle  artériel 
de  Huguhier. 

Plexus  veineux  vésico-utérins,  troncs  lympha- 
tiques, uretère. 

Ganglion  deLucasChampionnière  nié  parPoirier. 

Plexus  nerveux  latéro-cervical  ou  ganglion  de 
Frankenhaseur  (voir  Rapports  de  l'utérus). 

Moyens  d'exploration. 

Touchers  vi 
Spéculum. 


Touchers  vaginal  et  rectal. 


Configuration  intérieure. 

Le  col  de  l'utérus  est  creusé  d'un  canal  qui  est  fusiforme, 
c'est-à-dire  renflé  à  sa  partie  moyenne  et  rétréci  à  ses  deux 
extrémités. 
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A.  Canal  cervical. 

Un  peu  aplati  d'avant  en  arrière. 

Présente  sur  ses  deux  faces,  antérieure  et  postérieure, 
une  saillie  verticale  de  laquelle  partent  à  droite  et  à 
gauche  des  crêtes  ascendantes  ou  nervures,  dont  l'en- 
semble a  été  comparé  à  une  feuille  de  fougère  et 
désigné  sous  le  nom  de  lyre  ou  arbre  de  vie. 

Arbre  de  vie  plus  développé  chez  la  nouveau-née,  où 
il  se  prolonge  en  bas  jusqu'à  l'orifice  interne,  que  chez 
la  femme  adulte  où  il  s'arrête  à  6  ou  7  millimètres  au- 
dessus  de  cet  orifice. 

Les  deux  saillies  de  l'arbre  de  vie  n'occupent  pas 
exactement  la  ligne  médiane  :  la  postérieure,  née  en  bas 
à  droite  du  plan  médian,  se  porte  obliquement  en  haut 
et  à  gauche  ;  l'antérieure,  née  en  bas  à  gauche  du  même 
plan,  se  porte  en  haut  et  à  droite.  Il  en  résulte  que  les 
deux  saillies  sont,  non  pas  superposées  mais  juxtaposées 
de  telle  sorte  que  les  dépressions  déterminées  par  l'une 
de  ces  saillies  et  ses  nervures  s'opposent  au  relief  qui 
font  dans  la  cavité  cervicale  l'autre  saillie  et  ses  plis 
secondaires.  Il  y  a  donc  emboîtement  réciproque  des 
deux  parois  du  canal  cervical,  ce  qui  explique  la  diffi- 
culté éprouvée  quelquefois  pour  franchir  le  col  avec 
certains  instruments,  et  l'ecchymose  qui  siège  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  cavité  du  col  dans  les  cas 
d'avortement  provoqué.  (Signe  de  probabilité  en 
médecine  légale). 

B.  Orifice  interne. 

Correspond    extérieurement  à  l'isthme  de  l'utérus. 

«  Il  mesure  5  ou  6  millimètres  de  hauteur,  sur  4  ou 
5  milUmètres  de  diamètre.  Ce  n'est  donc  pas  un  simple 
orifice,  mais  plutôt  un  canal  rétréci,  une  sorte  de 
détroit  jeté  entre  la  cavité  du  corps  et  celle  du  col.  » 
(Testut). 

Il  laisse  facilement  passer  un  fort  stylet,  mais  il  est 
peu  extensible  ;  l'hystéromètre  éprouve  toujours  une 
certaine  difficulté  à  le  franchir  et  transmet  à  la  main 
une  sensation  de  résistance  vaincue,  caractéristique, 
très  analogue  à  celle  que  donne,  dans  le  cathétérisme 
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de  l'urèthre,  la  contraction  du  sphincter.  Après  la 
ménopause,  l'orifice  interne  se  rétrécit  et  parfois  même 
s'oblitère  complètement. 

C.  Orifice  externe. 

Voir  Rapports  de  Vutérus  :  portion  intravaginale. 

Structure. 

Trois  tuniques  :  séreuse,  musculeuse  et  muqueuse. 

A.  Séreuse. 

Recouvre  toute  la  portion  extra-vaginale,  sauf  le 
tiers  moyen  de  la  face  antérieure  du  col  et  l'interstice 
des  bords  latéraux.  La  ligne  du  péritoine  qui  passe  au- 
devant  des  bords  latéraux  est  obliquement  dirigée  d'avant 
en  arrière  et  de  haut  en  bas. 

B,  Musculeuse. 

La  couche  musculeuse  du  corps  de  l'utérus  est  disposée 
au  niveau  du  corps  de  l'organe  suivant  3  plans  :  externe, 
moyen,  interne  ;  mais  au  niveau  du  col,  le  plan  moyen, 
le  plus  épais  des  trois,  n'existe  pas. 

a)  Couche  musculaire  externe. 

Disposition  beaucoup  plus  simple  que  sur  le 
corps  de  l'utérus.  Les  fibres  musculaires  se  portent 
presque  toutes  un  peu  obliquement  en  bas,  des 
bords  de  l'utérus  vers  la  ligne  médiane,  où  elles 
s'entre-croisent  avec  les  fibres  venues  du  côté 
opposé.  Sur  les  bords  du  col,  elles  se  contournent 
et  passent  d'une  face  à  l'autre. 

b)  Couche  musculaire  interne. 

Constitue  à  peu  près  toute  l'épaisseur  de  la 
portion  intravaginale  du  col,  car  la  couche  muscu- 
laire externe  se  continue  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  du  vagin,  au  niveau  de  l'insertion  de  ce 
dernier  sur  le  col. 

On  doit  considérer  la  couche  musculaire  interne 
comme  formée  : 

7» 
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a.  De  fibres  verticales,  les  plus  internes, 
qui  constituent  les  saillies  de  l'arbre  de  vie. 

p.  De  fibres   annulaires    ou  transversales, 
formant   au   niveau   de   l'oriQce   interne  un 
anneau    saillant,    «  véritable    sphincter    qui 
délimite  nettement  le  corps  et  le  col  ». 
Remarque.  —  L'absence  dans  l'épaisseur  du  col,  de 
la  couche  musculaire  moyenne  est  fort  importante.  On 
sait,  en  effet,  que  ce  sont  les  fibres  musculaires  de  cette 
couche  qui  forment  les  «  ligatures  vivantes  destinées  à 
obturer   les  vaisseaux  sanguins  béants  après  l'accou- 
chement ».  Tl  en  résulte   que,  lorsque  le  placenta  est 
inséré  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  par  suite 
de  l'absence  de  ces  ligatures  vivantes,  l'accouchée  est 
exposée  aux  hémorrhagies  après  la  délivrance. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  fibres  musculaires 
appartiennent  au  type  des  fibres  lisses  au  milieu 
desquelles  on  rencontre  quelques  fibres  conjonctives 
ou  élastiques  développées  surtout  au  voisinage  de  la 
séreuse. 

C.  Muqueuse. 

Voir  Muqueuse  utérine. 

D,  Vaisseaux  et  nerfs. 

Voir  Vaisseaux  et  nerfs  de  l'utérus. 

Physiologie. 

A  Propriétés  générales. 
a)  Sensibilité. 

Sensibilité  du  col  peu  développée.  Pendant  l'état 
de  vacuité,  on  peut  toucher  le  col  sans  que  la 
femme  en  ait  pour  ainsi  dire  conscience  ;  on  peut 
même  le  cautériser  au  fer  rouge  sans  provoquer 
une  douleur  bien  nette.  On  a  admis,  peut-être  à 
tort,  que  la  sensibilité  du  col  devenait  beaucoup 
plus  vive  pendant  la  grossesse. 

On  a  prétendu  à  ce  propos  que  le  col  utérin  était 
privé  de  terminaison    nerveuse.  Il  n'en  est  rien, 
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il  contient  au  contraire  une  très  grande  quantité 
de  filets  nerveux. 

b)  Irritabilité. 

Nous  désignons  sous  ce  nom  une  propriété  «  en 
vertu  de  laquelle  l'utérus  entre  plus  ou  moins 
facilement  en  contraction  par  suite  de  l'excitation 
subie  par  ses  fibres  nerveuses  ». 

Cette  irritabilité  propre  à  l'utérus  est  très  aug- 
mentée pendant  la  grossesse.  Aussi,  dans  cet  état, 
rirritation  du  col  (tampon  vaginal,  douches  vagi- 
nales, corps  étrangers  introduits  dans  la  cavité 
cervicale,  coït  même)  suffit-elle  quelquefois  pour 
mettre  en  jeu  les  contractions  et  même  pour 
produire  l'expulsion  prématurée  du  produit  de  la 
conception  (Tarnier  et  Ghantreuil). 

c)  Extensibilité. 

Prouvée  pat  la  dilatation  à  l'aide  de  la  laminaire, 
du  ballon  de  Tarnier  ou  de  Champelier  de  Ribes, 
des  bougies  d'Hégar,  etc.  et  surtout  par  le 
passage  du  fœtus  au  moment  de  l'accouchement. 

d)  Contractilité. 

Le  col  de  l'utérus  est  contractile  comme  le  corps 
de  l'organe,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre. 
Il  est  à  remarquer  qu'au  point  de  vue  de  leur 
propriété  contractile,  le  corps  et  le  col  sont  anta- 
gonistes :  les  contractions  du  corps  ont,  en  effet, 
pour  but  final,  l'expulsion  du  produit  de  la  concep- 
tion ;  la  contractilité  du  col  s'oppose  au  contraire 
à  cette  expulsion.  La  lutte  qui  s'engage  au  terme 
de  la  grossesse  entre  ces  deux  forces  contraires 
constitue  le  travail. 

e)  Rétractilité. 

La  rétractilité  est  une  propriété  en  vertu  de 
laquelle  le  tissu  utérin  tend  incessamment  à 
revenir  sur  lui-même.  C'est  grâce  à  cette  propriété  ^ 
qu'après  l'accouchement  l'utérus  reprend  sa  vraie 
forme  ;  mais  c'est  surtout  le  corps  de  l'organe  qui 
en  est  doué  ;  on  sait,  en  effet,  que  le  col  reste  mou 
après  l'expulsion  du    produit  de   la  conception^ 
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nouvelle  raison  pour  que  rhémorrhagie  soit  à 
craindre  lorsque  le  placenta  est  inséré  sur  le 
segment  inférieur. 

B.  Du  COL  PENDANT  LA  MENSTRUATION. 

«  Le  col  est  tuméfié,  violacé,  entr'ouvert  et  ramolli  ; 
ces  caractères,  joints  à  ceux  tirés  du  volume  de  l'utérus, 
peuvent  conduire  à  porter  faussement  le  diagnostic  de 
dt^Dut  de  grossesse  ». 

C.  Du    COL    PENDANT    LE    COÏT. 

Le  col  seraitégalementturgescent,  comme  en  érection, 
entr'ouvert,  dans  les  meilleures  conditions  pour  se 
laisser  pénétrer  par  le  spermatozoïde,  sinon  l'aspirer, 
comme  l'admettaient  les  anciens  auteurs  et  comme 
l'admettent  encore  quelques  auteurs  récents  qui  ont 
étudié  ces  phénomènes  sur  des  utérus  en  prolapsus  au 
moment  de  la  menstruation  et  de  l'excitation  génitale. 

D.    Du    COL    PENDANT   LA    GESTATION. 

a.)  Pendant  la  grossesse. 

a.  Modifications  de  forme,  de  consistance,  de 
direction,  etc..  Noiv  Rapports  de  Vutérus, 

p.  Modifications  de  structure.  Chorion  infiltré  par 
substance  amorphe,  d'où  hypertrophie.  Cellules 
caliciformes  donnent  sécrétion  abondante,  d'où 
bouchon  gélatineux.  La  muqueuse  ne  devient  pas 
caduque.  La  séparation  de  la  muqueuse  cervicale 
et  du  corps  se  fait  au  niveau  de  l'orifice  interne  du 
col.  Voir  Muqueuse  utérine. 

b)  Pendant  le  travail. 

a.  Ecoulement  des  glaires. 

«  Les  glaires  sont  des  mucosités  filantes, 
épaisses  qui  s'écoulent  des  parties  génitales 
pendant  le  travail.  Elles  proviennent  de  l'hy- 
persécrétion des  glandes  du  col  et  du  mucus 
épais  qui  s'y  accumule  dans  les  derniers  temps 
de  la  grossesse  (bouchon  gélatineux).  » 
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p.  Effacement  du  coL 

Ne  se  produit  qu'au  début  du  travail. 
Pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  le  col 
conserve,  en  effet,  toute  sa  longueur. 

L'effacement  du  col  se  fait  de  haut  en  bas, 
c'est-à-dire  que  l'orifice  interne  s'entr'ouvre 
d'abord,  puis  peu  à  peu  l'effacement  gagne 
successivement  les  portions  sus-vaginale  et 
vaginale  du  col, 
Y  Dilatation  du  col. 

Le  col  ne  se  dilate  qu'après  s'être  effacé. 
Cette  dilatation  s'effectue  sous  l'influence  des 
contractions  du  corps  de  l'utérus,  de  la  pres- 
sion exercée  sur  les  bords  de  l'orifice  externe 
par  la  poche  des  eaux  et  par  la  partie  fœtale 
engagée.  On  dit  la  dilatation  complète  lorsque 
les  bords  de  l'orifice  utérin  viennent  s'appli- 
quer sur  les  parois  de  l'excavation,  c'est-à-dire 
lorsque  ces  bords  ne  font  plus  saillie  dans  la 
cavité  vaginale  et  que  celle-ci  se  continue 
directement,  sans  relief,  avec  la  cavité  utérine. 

c)  Après  V accouchement. 

Le  col  revient  sur  lui-même,  mais  avec  les 
modifications  de  forme,  signalées  aux  Rapports  de 
r  utérus. 
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Bibliographie  :  Pozzi.  Traité  de  gynécologie.  —  Bouilly.  Manuel  de 
fdlhologic  externe.  —  Duplay  et  Reclus.  Traité  de  chirurgie,  t.  VIII, 
article  de  Pierre  Delbet. —  Labadie-Lagrave  et  Legueu.  Traité  médico- 
chinirgical  de  gynécologie. 


Etiolog'ie. 

Fréquence.  Très  grande,  18  pour  0/0  par  rapport  aux 
autres  cancers  (Vircho^y). 

Cause.  Absolument  inconnue  (inflammations,  hérédité). 

Age.  Maximum  de  fréquence  de  40  à  50  ans.  Peut  s'ob- 
server à  époque  plus  tardive  (cancer  du  corps  surtout),  ou 
chez  les  femmes  jeunes  (marche  rapide). 

Auatoinie  pathologique. 

A.  Etude  macroscopique. 

Sera  faite  avec  les  signes  physiques. 

B.  Etude  microscopique. 

Epithélioma. 

Deux  cas  à  distinguer  suivant  que  le  néoplasme  a 
pris  naissance  sur  la  muqueuse  vaginale  qui  recouvre 
le  col  ou  sur  la  muqueuse  utérine  proprement  dite. 

a)  Epithélioma  de  la  surface  externe  de  la  portion 
vaginale. 

Epithélioma  pavimenteux  lobule  (muqueux, 
quelquefois  corné)  ou  tubulé.  Correspond  aux 
formes  papillaire  et  interstitielle  des  cancers  du 
col. 

A  pour  caractères  : 

a.    Généralisation    exceptionnelle    comme 
tout  épitélioma  pavimenteux. 
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p.  Propagation  rapide  aux  organes  voisins 
(tissu  cellulaire,  vagin,  vessie,  rectum). 

Y.  Propagation  plus  tardive  au  corps  de 
l'utérus,  ainsi  que  l'a  montré  Pierre  Delbet  ; 
de  telle  sorte  que  si  le  tissu  cellulaire  péri-utérin 
et  les  organes  voisins  sont  indemnes,  on  peut 
être  sûr  que  le  néoplasme  est  encore  limité  au 
col.  Grande  importance  au  point  de  vue  du 
traitement. 

ô.  Lésions  d'endométrite  concominante. 

b)  Epithélioma  du  canal  cervical  et  du  corps  corres- 
pond à  la  forme  cavitaire. 

Epithélioma  cylindrique  qui  débute  par  adénome. 
Il  est  souvent  très  difficile  de  distinguer  l'épithé- 
lioma,  à  celte  phase  de  son  évolution,  de  certains 
adénomes  d'origine  inflammatoire. 

Plus  tard,  boyaux  épithéliaux  dont  centre  est 
souvent  formé  d'une  sorte  de  liquide  muqueux 
contenant  en  suspension  des  cellules  granuleuses. 
Si  la  pièce  n'est  pas  fraîche,  cette  partie  liquide 
disparaît  et  le  boyau  épithélial  paraît  vide  à  son 
centre. 

Puis  epithélioma  atypique  parfois. 

a.  Extension  de  ces  néoplasmes  se  fait  tout 
aussi  bien  vers  le  corps  de  l'utérus,  quand  sont 
partis  du  col,  que  vers  tissu  cellulaire  et 
organes  voisins. 

p.  Dans  certains  cas  de  cancer  du  corps  on 
a  rencontré  quelquefois  epithélioma  pavi- 
menteux,  ce  qui  s'explique  par  les  modifica- 
tions de  la  muqueuse  utérine  dont  l'épithé- 
lium  peut  parfois  se  transformer  en  épithélium 
pavimenteux. 

Extension  et  propagation. 

Au  corps  de  l'utérus  presque  constamment  ;  au 
vagin,  au  tissu  cellulaire  pelvien,  de  très  bonne 
heure,  vaisseaux  comprimés,  nerfs  envahis  vais- 
seaux hypogastriques  thromboses  ;  les  cellules 
épithéliales  pénètrent  jusque  dans  l'intervalle  des 
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tubes  nerveux  et  sont  l'origine  des  douleurs  atroces 
éprouvées    par    les    malades.    Propagation    aux 
uretères,  vessie,  ovaires,  péritoine,  poumons,  gan- 
glions. 
Lésions  seco7idaires. 

Dégénérescence  du  foie. 

Hypertrophie  du  cœur  (Lancereaux,  Tessare). 

Symptômes. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  on  distingue  : 
Cancer  du  col,  le  plus  fréquent  ; 
Cancer  du  corps,  une  fois  sur  dix  environ. 

A.  Cancer  du  col. 

Trois  périodes  (P.  Delbet)  : 

Période  latente  ; 

Période  des  hémorrhagies  et  écoulements  ; 

Période  de  douleurs,  de  compression  et  de  cachexie. 

a)  Période  latente. 

Tant  que  le  néoplasme  n'est  pas  ulcéré,  il  ne 
provoque  aucun  symptôme  (Gusserow). 

Cependant,  même  pour  le  cancer  du  col,  on 
admet  généralement  que  les  hémorrhagies  pré- 
cèdent de  quelque  temps  l'ulcération  du  néoplasme 
et  qu'elles  sont  dues  alors  soit  à  la  métrite  conco- 
mitante, soit  à  l'irritation  que  détermine  la 
présence  de  la  tumeur. 

Cette  période  dure  plus  ou  moins  longtemps. 
Dans  quelques  cas,  le  cancer  est  déjà  très  étendu  et 
propagé  au  vagin  lorsque  l'attention  est  attirée 
pour  la  première  fois  sur  lui. 

h)  Période  d' hémorrhagies  et  d'écoulements. 
«.  Hémorrhagies. 

Sont  huit  fois  sur  dix  le  premier  symptôme. 
D'abord  ménorrhagie,  ou  d'emblée  métror- 
rhagie  à  la  suite  d'effort,  de  coït. 

Survenant  assez  longtemps  après  la  méno- 
pause, les  hémorrhagies  utérines  doivent  faire 
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soupçonner  immédiatement  l'existence  d'un 
cancer  ;  mais  lorsqu'elles  apparaissent  peu  de 
temps  après  cette  époque,  les  malades  les 
prennent  pour  un  retour  de  règles  et  ne  s'en 
inquiètent  pas,  d'autant  plus  qu'elles  peuvent 
avoir  les  allures  régulières  des  menstrues. 

Les  métrorrhagies  peuvent  devenir  d'une 
abondance  extrême  et  déterminer  un  état 
anémique  des  plus  prononcés  ;  rarement 
cependant  elles  déterminent  par  elles-mêmes 
la  mort. 

Elles  sont  moins  abondantes  que  les  métror- 
rhagies des  fibromes  et  anémient  surtout  par 
leur  répétition. 

p.  Ecoulements  ichoreux. 

Entre  les  hémorrhagies,  commence  ensuite 
à  se  montrer  un  écoulement  qui,  tout  au 
début,  peut  avoir  les  caractères  de  la  leucor- 
rhée ;  mais  en  peu  de  temps  il  devient  fluide, 
clair  comme  de  l'eau  et  tâche  le  linge. 

11  peut  être  très  abondant.  Constamment 
mélangé  à  un  peu  de  sang,  il  prend  une  teinte 
rosée  «  lavure  de  chair  »,  contient  des  frag- 
ments sphacélés  de  la  tumeur  et  répand  alors 
une  odeur  fade  et  écœurante. 

Ces  écoulements  provoquent  ordinairement, 
par  irritation,  de  l'érythème  et  des  ulcérations 
de  la  vulve  et  de  la  face  interne  des  cuisses. 

Il  est  à  remarquer  que  lorsque  l'écoulement 
ichoreux  prend  une  grande  intensité,  les 
hémorrhagies  diminuent  au  contraire. 

Ce  qui  surtout  devient  caractéristique  dans 

ces  écoulements  est  son  odeur  horriblement 

fétide.    Elle    se  reconnaît   à    distance   et  ne 

trompe  guère  car  elle  est  absolument  spéciale. 

c)  Période  de  douleurs^  de  compression  et  de  cachexie. 

a.  Douleurs. 

Dès  le  début,  on  peut  observer  quelques 
douleurs  sourdes  et  peu  violentes  dues  pro- 
bablement à  une  inflammation  de  voisinage. 
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Mais  les  véritables  douleurs  du  cancer  n'ap- 
paraissent guère  qu'à  une  époque  tardive, 
lorsque  la  masse  néoplasique,  franchissant  les 
limites  de  l'utérus,  a  fusé  dans  le  tissu  cellu- 
laire du  petit  bassin,  comprimant  ou  envahis- 
sant les  nerfs. 

Siègent  dans  le  bassin,  la  région  lombaire, 
la  face  antérieure  des  cuisses  (crural),  tout  le 
long  du  membre  inférieur  (sciatique). 

Extrêmement  violentes,  continues  avec 
exaspération  sous  forme  de  crises  ou  d'élance- 
ments ne  laissant  aucun  repos  à  la  malade. 

Quelquefois  à  ces  douleurs  s'en  mêlent 
d'autres  provenant  de  petites  poussées  de 
péritonite  légère,  accompagnés  de  tension  de 
la  paroi  abdominale  (Schrœder), 

p.  Phénomènes  depropagation  et  de  compression. 

Le  néoplasme  n'envahit  pas  seulement  le 

tissu  cellulaire  ;  il  se  propage  aussi  aux  organes 

du  petit  bassin,  déterminant  ainsi  une  série  de 

phénomènes. 

I.  Vagin. 

Le  vagin  est  presque  toujours  le 
premier  envahi  ;  au  niveau  des  culs-de- 
sac  il  est  ulcéré  et  détruit  ou  bien  recou- 
vert de  végétations  néoplasiques.  Quand 
le  tissu  cellulaire  qui  l'entoure  est  pris,  il 
devient  rigide  et  inextensible,  ce  qui  gêne 
beaucoup  l'exploration. 

Du  vagin,  le  cancer  se  propage  souvent 
au  rectum  et  à  la  vessie. 

n.  Rectum. 

1.  Envahissement  du  tissu  cellulaire 
péri -rectal,  d'où  gêne  dans  le  fonctionne- 
ment de  l'organe  :  constipation  avec  alter- 
natives de  diarrhée  ; 

2.  Irritation  et  inflammation  :  rectite, 
ténesme  ano-rectal  ; 

3.  Destruction   de   la  cloison    recto- 
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vaginale  :  passage  dans  le  vagin  des  gaz 
et  des  matières  fécales. 

III.  Vessie, 

1.  Propagation  à  tissu  cellulaire  péri- 
vésical  :  abolition  de  contractilité  et 
d'extensibilité  ; 

2.  Destruction  de  la  paroi  vésico- 
vaginale  :  fistule,  plus  fréquente  que 
fistule  recto-vaginale  ;  à  ce  moment,  les 
urines  s'écoulent  incessamment  par  la 
vulve,  la  vessie  s'enflamme,  il  y  a  des 
envies  impérieuses  d'uriner,  inutiles  et 
sans  effet. 

3.  Infection  :  cystite  et  quelquefois 
pyélo-néphrite  ascendante. 

D'autres  complications  du  côté  des 
voies  urinaires  sont  dues  à  la  compression 
de  l'uretère. 

IV.  Uretère.  Lésions  rénales. 

1.  Si  obturation  complète,  hydroné- 
phrose  ; 

2.  Si  compression  rapide ^  phénomène 
d'anurie  réflexe  amenant  urémie  aiguë 
rapidement  mortelle.  La  phase  d'anurie 
brusque  est  toujours  précédée  par  une 
phase  de  polyurie  qu'il  faut  savoir 
rechercher.  Quelquefois  l'anurie  est 
supportée  pendant  très  longtemps  et 
constitue  le  seul  symptôme  du  cancer  de 
l'utérus.  Anurie  de  17  et  21  jours  (Debove 
et  Dreyfus-Brisac).  Quelquefois  l'anurie 
cesse,  les  urines  reprennent  leurs  cours  et 
la  malade  peut  encore  vivre  pendant 
quelques  mois  ; 

3.  Le  calibre  de  l'uretère,  lorsqu'il  est 
progressivement  rétréci,  s'oppose  à  l'é- 
coulememt  normal  de  l'urine.  On  sait 
que  dans  ces  conditions  la  glande  est 
le  siège  d'une  néphrite  interstitielle  asep- 
tique,   d'une    sclérose..    Souvent    alors, 
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malgré  l'obstacle  apporté  à  l'excrétion  de 
l'urine,  il  y  a  d'abord  polyurie.  Les 
urines  sont  abondantes  lorsqu'il  existe  des 
lésions  rénales  bilatérales,  leur  quantité 
s'élève  à  2  litres  1/2,  3  litres  par  jour  ; 
elles  sont  pâles,  légèrement  opalines.  Ce 
sont  les  urines  de  la  polyurie  limpide  de 
Guyon  et  elles  justifient  la  règle  posée  par 
lui  que  le  rein  secrète  d'autant  plus  qu'il 
est  p  lus  près  de  sa  fin  ;  mais  cette  polyurie 
fait  bientôt  place  à,  de  Yoligurie  et  V urémie 
survient  rapidement  ;  elle  se  manifeste 
par  sa  forme  gastro-intestinale  terminée 
à  plus  ou  moins  brève  échéance  par  le 
coma.  C'est  là  une  complication  extrême- 
ment fréquente  du  cancer  de  l'utérus. 

Les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle 
entraînent  avec  elles  des  troubles  cardia- 
ques :  hypertrophie  du  cœur  et  bruit  de 
galop  s'étendant  un  peu  au-dessus  et  en 
dedans  de  la  pointe  (Potain).  On  peut 
entendre  quelquefois  un  bruit  de  galop 
à  la  base  de  l'appendice  xiphoïde  ;  le 
«  bruit  de  galop  droit  »,  qui  s'observe 
dans  diverses  affections  de  l'utérus  et 
d'autres  viscères  abdominaux.  Il  a  été 
attribué  par  Potain  à  un  réflexe  ayant 
pour  voies  centripètes  le  sympathique, 
pour  centre  de  réflexion  le  bulbe,  et  pour 
voies  centrifuges  les  pneumogastriques. 
Il  aurait  pour  efîet  de  provoquer  la  cons- 
triction  des  petits  vaisseaux  du  poumon, 
d'où  dilatation  du  cœur  droit,  entrave  à 
la  contraction  de  son  ventricule  et  retard 
du  claquement  tricuspidien  sur  le  claque- 
ment mitral. 

Mais  F.  Franck  a  fait  observer  que  les 
pneumogastriques  n'apportaient  pas  aux 
poumons  les  nerfs  vaso-constricteurs,  et 
que  ce  rôle  était  dévolu  au  grand  sympa- 
thique ;  pour  cet  auteur,  donc,  les  voies 
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centrifuges  du  réflexe,  comme  les  voies 
centripètes,  appartiendraient  au  sympa- 
thique, le  centre  de  réflexion  étant  en  un 
point  encore  indéterminé  (H.  Roger). 

•y.  Etat  général. 

Peu  à  peu  marasme  extrême  par  : 

Anémie  due  aux  hémorrhagies  ; 

Stercorémie  due  à  constipation  ; 

Urémie  par  compression  des  uretères  ; 

Cachexie  cancéreuse  avec  sa  teinte  jaune 
paille  ; 

Fièvre  hectique,  par  poussées  irrégulières. 

Adénopathies  inguinale,  sus-claviculaire, 
surtout  gauche,  sans  que  les  ganglions  thora- 
ciques  soient  pris  (Troisier). 

d)  Complications. 

a.  Phlegmatia  alba  dolens,  comme  dans  toute 
cachexie  cancéreuse. 

p.  Infection  de  tout  l'appareil  urinaire.  Suppu- 
ration des  urines. 

Y.  Péritonite  par  propagation  ou  par  perforation. 

Rare  parce  que  le  péritoine  se  défend  par  la 
production  d'adhérences,  consécutives  à  poussées 
d'irritation  locale. 

0,  Infection  généralisée^  rare,  malgré  le  contact 
du  néoplasme  ulcéré  et  sphacélé  avec  urines  et 
matières  fécales. 

On  a  noté  : 

Pneumonie, 

Embolie  pulmonaire  (Duguet), 

Pleurésie. 

£.  Généralisation. 

Noyaux  métastatiques  dans  les  poumons,  le  foie, 
les  reins,  etc. 

C.  A  un  autre  point  de  vue,  la  grossesse  est  un 
accident  qui  vient  parfois  entraver  la  marche 
d'un  cancer  du  col,  quoique  le  plus  souvent  cette 
affection  entraîne  la  stérilité.  Dans  les  cas  de 
grossesse,  la  malade  est  exposée  à  l'avortement 
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»  avant  le  3®  mois  entraînant  la  septicémie  ou  des 

hémorrhagies.  Au  moment  de  l'accouchement,  pas 
de  dilatation  du  col,  le  travail  se  prolonge,  l'utérus 
peut  se  rompre.  En  dehors  de  ces  cas,  il  y  a  mort 
de  l'enfant  dans  la  moitié  des  cas  et  mort  de  la 
mère  dans  la  proportion  de  23  sur  60  (Ghantreuil). 

e)  Terminaisons.  Durée. 

L'affection  entraîne  fatalement  la  mort  par 
progrès  de  la  cachexie,  hémorrhagies,  urémie, 
péritonite,  etc. 

La  durée  ne  peut  être  fixée  d'une  façon  exacte, 
à  cause  de  la  phase  latente  de  début. 

A  partir  des  premiers  symptômes,  durée  moyenne 
un  an  et  demi  ;  durées  extrêmes,  quatre  mois  à 
quatre  ans.  Marche  paticulièrement  rapide  chez  les 
femmes  jeunes^  lente  chez  les  femmes  âgées. 

B.  Cancer  du  corps. 

Au  début,  symptomatologie  est  très  analogue  à  celle 
des  corps  fibreux  sous-muqueux. 

a)  Hémorrhagies  précoces  dues  à  métrite  concomi- 
tante. 

b)  Douleurs,  ce  sont  des  douleurs  de  métrite  sans 
caractères  propres  :  tiraillements,  pesanteurs  ;  les  dou- 
leurs lancinantes  ne  se  voient  pas,  elles  ne  surviennent 
que  lorsque  le  cancer,  ayant  dépassé  les  limites  de 
l'utérus,  s'est  déjà  propagé  au  tissu  cellulaire  pelvien. 

c)  Plus  tard,  un  écoulement  ichoreux^  semblable  à 
celui  du  cancer  du  col,  s'ajoute  aux  hémorrhagies. 

Cet  écoulement  est  en  général  moins  fétide  et  moins 
abondant  que  dans  cancer  du  col,  aspect  jus  de  viande 
ou  bouillon. 

d)  Troubles  du  côté  de  l'appareil  urinaire  et  du 
rectum  sont  rares. 

é)  Péritonites. 

/)  Cachexie  tardive.  Durée  plus  longue  (deux  ans  et 
demi  en  moyenne)  que  dans  cancer  du  col  ;  mais  ce 
peut  n'être  là  qu'une  apparence  due  à  la  précocité  de 
l'apparition  des  symptômes  dans  cancer  du  corps. 
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Diagnostic. 

Quels  que  soient  les  symptômes,  on  ne  peut,  surtout  au 
début,  faire  le  diagnostic  du  cancer  de  l'utérus,  qu'après  un 
examen  physique  de  la  malade. 

A.  Cancer  du  col  au  début. 

Au  début,  le  cancer  du  col  peut  se  montrer  sous 
3  tormes  anatomiques  différentes  :  infiltrée,  ulcéreuse, 
végétante. 

a)  Forme  infiltrée. 

Débute  par  des  nodosités  siégeant  dans  la  couche 
profonde  de  la  muqueuse  et  recouvertes  d'abord 
par  l'épithélium  sain.  Au  bout  d'un  certain  temps, 
la  surface  s'excorie  et  l'ulcération  apparaît,  téré- 
brante  ou  végétante,  ulcération  irrégulière  à  fond 
rouge  ou  violacé,  à  bords  durs,  à  saignement  facile. 

C'est  à  cette  période  pré-ulcéreuse  que  le  dia- 
gnostic est  plus  difficile  à  faire  ;  mais  le  cas  se 
présente  rarement  en  clinique,  car  aucun  symptôme 
fonctionnel  ne  dénote  encore  la  présence  d'une 
néoplasie,  et,  pour  que  la  femme  vienne  consulter, 
il  faut  qu'elle  soit  atteinte  en  même  temps  d'une 
autre  affection  utérine. 

Siégeant  sur  le  museau  de  tanche,  le  cancer  peut 
se  présenter  sous  forme  d'une  ou  plusieurs  petites 
tumeurs  saillantes,  dures,  immobiles,  moins  bien 
limitées  en  général  que  des  noyaux  fibromyoma- 
teux,  et  recouverte  par  une  muqueuse  violacée  ou 
quelquefois  un  peu  jaunâtre  en  certains  points. 

Mais  dans  d'autres  cas  l'infiltration  est  diffuse,  le 
col  est  augmenté  de  volume  et  prend  souvent  une 
consistance  ligneuse,  bien  plus  ferme  qu'en  cas  de 
métrite. 

Si  le  cancer  a  son  origine  dans  la  muqueuse  du 
canal  cervical,  l'orifice  externe  s'entrouvre  et  il  se 
forme  un  véritable  ectropion. 

Enfin,  dans  certains  cas  rares,  «  le  mal  prend 
naissance  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  de  même 
qp'on  voit  certains  cancers  de  la  langue  avoir  leur 
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point  de  départ  dans  le  plancher  de  la  bouche  » 
(Pozzi).  C'est  la  forme  laminaire. 

On  peut  confondre  au  début  le  cancer  du  col 
avec  un  petit  iibrome  et  surtout  avec  une  mètrite 
hypertrophiquè. 

Spiegelberg  a  donné  deux  signes  qui  devraient 
faire  admettre  l'existence  du  cancer.  Ce  sont  : 
l'adhérence  de  la  muqueuse  aux  parties  profondes 
et  par  conséquent  la  perte  de  sa  mobilité  ;  et  l'im- 
possibilité de  dilater  le  col,  soit  par  les  bougies  de 
Hegar,  soit  par  les  laminaires. 

Mais  à  l'état  normal,  la  muqueuse  cervicale  est 
peu  mobile  sur  le  tissu  utérin  et  cette  mobilité  est 
difficile  à  constater.  Le  principal  signe  de  diagnos- 
tic diflérentiel  c'est  la  friabilité  spéciale  de  l'ulcère 
néoplasique  qui  peut  se  laisser  entamer,  effriter, 
par  l'ongle.  Le  petit  fibrome  enclavé  dans  l'une 
des  lèvres  du  col  ou  l'ulcération  de  la  métrite  sont 
au  contraire  fermes  et  résistants. 

b)  Forme  ulcéreuse  ou  cavitaire. 

Diagnostic  très  difficile  à  faire  au  début  parce 
que  cette  forme  se  rencontre  dans  le  canal  cervical. 
Il  arrive  que  le  plus  souvent  les  lèvres  du  col 
s'éversent  en  dehors,  la  muqueuse  fait  ectropion 
et  montre  son  ulcération  irrégulière. 

Ulcérations  profondes,  irrégulières,  cratéri- 
formes,  à  bords  surélevés,  indurés. 

Au  toucher,  le  doigt  arrive  sur  la  surface  ulcérée, 
qui  est  particulièrement  molle  ;  l'ongle  y  pénètre 
et  en  détache  facilement  de  petits  fragments.  En 
outre,  l'ulcération  saigne  facilement. 

Ces  caractères  permettront  de  différencier  les 
ulcérations  cancéreuses  des  érosions  métritiques 
qui  sont  souples  mais  fermes,  et  ne  se  laissent  pas 
entamer  par  le  doigt. 

c)  Forme  végétante  ou  papillaire. 

La  néoplasie  se  présente  sous  l'aspect  de  bour- 
geons charnus  formant  une  masse  fongueuse, 
irrégulière,  bourgeonnante  et  friable. 


CANCPiR    DE    L    UTÉRUS  1135- 

a.  Quelquefois  ces  tumeurs  se  développent 
dans  la  cavité  utérine  où  elles  peuvent  se 
pédiculer  et  faire  hernie  à  travers  le  côl 
comme  un  polype,  avec  lequel  on  pourrait  les 
confondre  ;  mais  la  dilatation,  suivie  du 
toucher  intra-utérin,  fera  reconnaître  la  vérita- 
ble nature  de  l'affection. 

p.  Sur  le  museau  de  tanche,  le  cancer  forme 
des  végétations  en  chou-fleur  qui,  d'abord 
petites,  peuvent  alors  être  confondues  avec 
certaines  hypertrophies  folliculaires  couvertes 
d'érosions  et  consécutives  à  une  métrite. 

Les  végétations  cancéreuses  sont  mollasses, 
s'effritent  sous  le  doigt  qui  peut  en  détacher 
des  fragments  ;  enfin  elles  saignent  avec  la 
plus  grande  facilité.  Au  contraire,  s'il  s'agit 
de  métrite,  les  fongosités  saignent  moins 
facilement  ;  elles  ne  se  laissent  pas  entamer 
par  l'ongle  et  résistent  au  doigt  en  lui  donnant 
une  sensation  particulière  d'élasticité  (œufs  de 
Naboth).  Enfin  les  écoulements  ont  des  carac- 
tères différents  dans  les  deux  cas. 

B.  Cancer  du  col  a  la  période  d'état. 

Plus  tard,  ces  végétations  cancéreuses  prennent  un 
développement  considérable  et  forment  une  grosse 
masse  fongueuse  et  saignante  analogue  à  un  gros 
champignon  qui  remplit  tout  le  fond  du  vagin  dont  elle 
envahit  bientôt  les  parois.  L'odeur  de  cette  masse  est 
extrêmement  fétide  et  le  sang  apparaît  au  moindre 
attouchement. 

Mais  quelquefois  aussi  le  cancer  de  l'utérus  se  pré- 
sente sous  une  autre  forme,  la  forme  térébrante,  due 
aux  progrès  des  ulcérations.  Cette  forme  ne  s'observe 
guère  que  dans  les  cas  où  le  néoplasme  a  pris  naissance 
dans  l'intérieur  du  canal  cervical  ;  les  parois  de  ce 
canal  sont  à  peu  près  détruites  de  dedans  en  dehors  et 
la  cavité  du  col  fmit  par  se  continuer  sans  ligne  de 
démarcation  avec  celle  du  vagin. 

A  cette  époque,  l'envahissement  des  parties  voisines, 
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la  fréquence  dos  métrorrhagies  et  l'abondance  des 
sécrétions  fétides  rendent  le  diagnostic  facile. 

Cependant  la  confusion  peut  encore  être  faite  avec 
un  polj^pe  fibreux  spbacélé  saillant  dans  le  vagin. 

Si  le  polype  vient  de  haut,  faisant  hernie  à  travers 
l'orifice  externe,  il  suffit  de  contourner  sa  masse,  de 
suivre  son  pédicule  pour  arriver  sur  les  lèvres  plus  ou 
moins  amincies  du  col.  Si  on  arrive  à  le  suivre  sur 
toute  leur  circonférence,  entourant  le  polype  comme 
un  bourrelet  continu,  le  diagnostic  est  fait. 

Mais  les  difficultés  sont  plus  grandes  lorsque  la  tumeur 
fibreuse  s'est  développée  aux  dépens  des  lèvres  du  col  ; 
il  n'y  a  alors  que  des  nuances  entre  le  cancer  et  le 
fibromyome.  Ce  dernier  estplus  ferme  et  plus  élastique  ; 
s'il  se  peut  que  sa  couche  superficielle,  sphacélée,  se 
laisse  entamer  par  l'ongle  comme  dans  le  cancer^  on 
arrive  cependant  tout  de  suite  sur  une  surface  dure  qui 
résiste  complètement. 

Enfin  rappelons  que  des  corps  étrangers,  ayant 
séjourné  longtemps  dans  le  vagin,  peuvent  déterminer 
des  hémorrhagies,  des  pertes  fétides  et  même  des 
fistules  qui  feront  penser  à  une  tumeur  maligne  ;  mais 
le  toucher  lèvera  facilement  tous  les  doutes. 

C.  Cancer  du  corps. 

Au  début,  le  diagnostic  du  cancer  du  corps  est  difficile; 
parce  que  jusqu'à  une  période  avancée,  les  culs-de-sac 
vaginaux  sont  libres  ;  mais  peu  à  peu  le  col  augmente 
de  volume,  dilaté  par  les  fongosités  qui  descendent 
du  corps.  Au  palper  et  au  toucher  combinés  on  constate 
que  le  corps  est  augmenté  de  volume  et  que  le  col  est 
intact.  Les  hémorrhagies  feront  croire  plutôt  à  l'exis- 
tence d'une  métrite  hémorrhagique  ;  les  douleurs 
pourront  faire  songer  à  un  fibromyome  si  fàge  de  la 
malade  le  permet.  On  pratiquera  alors,  après  dilatation 
du  col,  le  toucher  intra-utérin  qui  permettra  de  recon- 
naître Texistence  de  fongosités  épithéliales. 

Plus  tard  l'écoulement  içhoreux,  la  cachexie  rendront 
le  diagnostic  plus  facile. 

Ici,  comme  dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic  reste 
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en  suspens,  on  aura  recours  à  l'examen  histologique  ; 
mais  il  est  bon  de  savoir  qu'en  cas  de  cancer  du  corps, 
des  fragments  de  muqueuse  provenant  d'un  curetage 
sont  souvent  insuffisants. 


Pronostic. 

De  toute  gravité,  car  la  mort  est  fatale  et  à  échéance  plus 
rapide  chez  la  femme  jeune  que  dans  la  vieillesse. 

Traîtement. 

11  existerait  cependant  quelques  cas  exceptionnels  où  la 
guérison  aurait  été  obtenue  à  la  suite  d'une  intervention 
chirurgicale  précoce. 

Suivant  les  cas,  le  traitement  sera  curatif  ou  palliatii. 

A.  Traitement  curatif. 

a)  Cancer  du  corps. 

a.  Hystérectomie  vaginale. 

p.  Hystérectomie  abdominale  totale. 

b)  Cancer  du  col. 

a.  Hystérectomie  partielle.  Amputation  du  col. 

p.  Hystérectomie  vaginale. 

Y.  Hystérectomie  sacrée. 

0.  Hystérectomie  abdominale  (permet  d'enlever 
une  partie  étendue  du  vagin,  la  totalité  des  liga- 
ments larges  et  de  faire  un  curage  du  petit  bassin). 

B.  Traitement  palliatif. 

a.  Cautérisations. 

p.  Curetage. 

Y.  Traitement  par  le  violet  et  le  bleu  de  méthylène. 

ô.  Traitement  par  les  injections  d'alcool. 

e.  Traitement  par  le  carbure  de  calcium. 
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C.  Cancer  compliqué  de  grossesse. 

Conduite  délicate.  On  peut  admettre  : 

a)  Uystérectomie  et  sacrifice  de  l'enfant  si  cancer 
bien  limité  ; 

b)  Mener  grossesse  à  terme  dans  le  cas  contraire. 
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Tous  les  fascicules  seront  vendus  séparément  :  soixante  centimes. 
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—  TiLLAUx  —  Poirier  —  Vallin,  thèse  de  Paris,  1887.  —  Pierre  Delbet. 
Traité  des  suppurations  pelviennes.  —  Paul  Delbet,  thèse  de  Paris,  1895. 

—  Dictionnaire  Dechambre. 


Définition. 

Le  péritoine  pelvien  est  celui  qui  tapisse  l'excavation 
pelvienne  et  qui  recouvre  les  organes  compris  dans  le  bassin. 

Trajet  et  Rapports. 

Suivi  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  le  péritoine 
pénètre  dans  le  bassin  selon  un  mode  variable  avec  l'état 
de  vacuité  ou  de  réplétion  de  la  vessie. 

A.  Vessie  vide. 

En  descendant  sur  la  paroi  abdominale  antérieure  vers 
l'excavation  pelvienne,  le  péritoine  passe  en  arrière  de 
l'ouraque  et  des  deux  cordons  des  artères  ombilicales  ; 
il  forme  ainsi  trois  replis,  les  petites  fauxdn  péritoine  ; 
en  outre,  le  feuillet  séreux  est  encore  soulevé,  plus  en 
dehors,  par  les  artères  épigastriques.  Il  résulte  de  cette 
disposition  que,  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  existent  trois  fossettes 
péritonéales,  les  fossettes  inguinales,  qui  peuvent  être 
des  points  d'amorce  pour  les  hernies. 

Puis,  après  avoir  abandonné  la  paroi  abdominale,  le 
péritoine  atteint  la  symphyse  pubienne  et  se  réfléchit 
sur  la  vessie,  dont  il  revêt  la  face  supérieure  pour 
gagner  de  là  la  face  postérieure. 
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Latéralement,  il  forme  de  chaque  côté  du  réservoir 
urinaire  un  cul-de-sac  peu  profond  et  qui  n'acquiert 
d'importance  que  lorsque  la  vessie  se  remplit. 

B.  Vessie  en  état  de  distension. 

En  se  dilatant,  la  vessie  modifie  profondement,  en 
effet,  la  première  partie  du  trajet  du  péritoine  pelvien  ; 
mais  cette  modification  est  différemment  appréciée 
suivant  les  auteurs. 

a)  Pour  Blandin  et  Richet,  la  vessie,  en  se  distendant, 
décolle  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale  et  s'insinue 
entre  le  feuillet  pariétal  de  la  séreuse  et  la  paroi. 

b)  Pour  Sappey,  la  vessie,  en  se  remplissant,  bascule 
en  avant  ;  le  péritoine  se  rabat  avec  l'ouraque  sur  la 
face  antérieure  du  réservoir  urinaire  et  forme  un  cul- 
de-sac  dont  le  fond  descend  d'autant  plus  bas  que  la 
réplétion  de  la  vessie  est  plus  considérable. 

c)  Pour  Tillaux  et  Ltischka,  il  se  forme  bien,  ainsi 
que  le  veut  Sappey,  un  cul-de-sac  prévésical,  qui  devient 
plus  profond  à  mesure  que  la  vessie  se  distend  ;  mais 
cela  n'empêche  pas  que  le  point  le  plus  déclive  de  ce 
cul-de-sac  s'élève  progressivement  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne,  en  sorte  qu'à  un  moment  donné 
la  face  antérieure  de  la  vessie  est  directement  en  rapport 
dans  une  certaine  partie  de  son  étendue  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure,  sans  interposition  de  péritoine. 

Théoriquement,  comme  l'indique  Tillaux,  le  péritoine 
qui  tapisse  la  face  antérieure  de  la  vessie  étant  pris  aux 
dépens  du  feuillet  pariétal  qui  descend  sur  la  paroi 
abdominale,  il  en  résulte  que  la  hauteur  de  la  portion 
de  la  face  antérieu  re  de  la  vessie,  directement  en  rapport 
avec  la  paroi,  est  égale  à  celle  de  la  portion  de  cette 
même  face  antérieure  recouverte  par  le  péritoine. 

Cette  dernière  opinion  est  la  plus  généralement 
adoptée  ;  mais  elle  est  passible  de  quelques  restrictions 
car  pour  que  le  fond  du  cul-de-sac  fut  notablement 
remonté  au-dessus  de  la  syriiphyse  pubienne,  il  faudrait 
injecter  dans  la  vessie  une  quantité  de  liquide  trop  élevée 
pour  la  capacité  physiologique  de  ce  réservoir. 

Avec  Paul  Delbet  nous  admettrons  donc    «  que  le 
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relèvement  du  cul-de-sac  périlonéal  est  peu  considéra- 
ble et  qu'il  ne  faut  guère  compter,  avec  300  grammes 
de  liquide,  trouver  la  vessie  abordable  sur  une  hauteur 
déplus  de  1  centimètre  à  2  centimètres  1/2  au-dessus  de 
la  symphyse  pubienne. 

Mais  en  introduisant  dans  le  rectum  un  ballon  de 
Petersen  gonflé  avec  400  grammes  de  liquide,  nous 
augmenterons  la  distance  du  cul-de-sac  à  la  symphyse  ; 
en  effets  cette  distance  «  devient  avec  le  ballonnement 
de  2  centimètres  à  4  centimètres  7,  dans  les  cas  favora- 
bles » .  Cette  disposition  est  utilisée  en  chirurgie  lorsqu'on 
veut  intervenir  sur  la  vessie  par  la  partie  Inférieure  de 
sa  face  antérieure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'emploi  du  ballon  de  Petersen  ne 
sera  pas  toujours  suffisant  pour  permettre  une  interven- 
tion large  dans  la  vessie.  Une  manœuvre  bien  simple 
consiste  alors  à  refouler  le  cul-de-sac,  lorsqu'on  arrive 
sur  lui,  et  l'on  découvre  ainsi  la  face  antérieure  de  la 
vessie  sur  une  étendue  de  6  centimètres,  ce  qui  est 
suffisant  pour  n'importe  quelle  opération  pratiquée  sur 
le  réservoir  urinaire. 

11  existe  en  outre  certaines  circonstances  qui  influen- 
cent dans  un  sens  ou  dans  Tautre  la  hauteur  du  cul-de- 
sac  prévésical.  C'est  ainsi  que  chez  l'enfant,  où  la  vessie 
est  abdominale,  le  cul-de-sac  est  toujours  plus  élevé 
que  chez  l'adulte  ;  par  contre,  le  relèvement  est  moins 
considérable  chez  la  femme  que  dans  le  sexe  masculin, 
par  suite  de  ce  fait  que  la  vessie  se  distend  surtout  aux 
dépens  de  ses  faces  latérales,  et  en  outre  de  ce  que 
l'action  du  ballon  de  Petersen  est  moins  marquée  que 
chez  l'homme. 

Il  résulte,  en  outre,  des  expériences  de  Ch.  Féré  que 
chez  les  hernieux,  atteints  de  hernie  inguinale  double, 
le  cul-de-sac  n'abandonne  pas  le  pubis,  et  que,  dans  le 
cas  de  hernie  simple,  il  se  relève  à  peine  d'un  centi- 
mètre et  seulement  d'un  seul  côté. 

En  somme,  il  est  sage  de  conclure  avec  Charpy 
«  qu'en  pratique  on  doit  toujours  s'attendre  à  trouver 
le  cul-de-sac  au  niveau  de  la  symphyse  ».  On  le  refou- 
lera donc  s'il  y  a  lieu. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  péritoine  fournit  de 
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chaque  côté  de  la  vessie  vide,  entre  le  réservoir  et  la 
partie  correspondante  des  parois  de  l'excavation,  un 
cul-de-sac  latéral.  Lorsque  la  vessie  se  distend,  le  cul- 
de-sac  prend  un  certain  intérêt  :  d'abord  il  devient  plus 
profond  et  moins  large,  du  fait  de  la  réplétion  de  la 
vessie  ;  de  plus  il  empiète  alors  «  un  peu  sur  la  surface 
antérieure  de  la  vessie  latéralement,  et  quand  on  veut 
profiter  de  la  partie  découverte  dans  sa  plus  grande 
étendue,  c'est  exactement  sur  la  ligne  médiane  qu'il 
faut  l'inciser  ». 

Au  point  de  vue  de  l'adhérence  du  péritoine  à  la 
vessie,  nous  sommes  ici  encore  en  présence  de  plusieurs 
théories. 

Pour  Pierre  Delbet,  «  le  péritoine  qui  revêt  la  face 
postérieure  de  la  vessie  est  adhérent,  il  a  la  significa- 
tion d'un  péritoine  viscéral  ;  il  n'est  pas  mobile  sur  la 
vessie  ;  la  vessie  n'est  pas  mobile  sur  lui  ;  il  subit  avec 
elle  des  mouvements  d'ampliation  et  de  retrait  ;  il  se 
distend  et  se  rétracte  comme  elle  ». 

Pour  Paul  Delbet,  «  le  péritoine  adhère  à  la  vessie 
circonférentiellement,  au  niveau  du  point  de  réflexion 
de  la  séreuse...  Dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  le 
péritoine  est  séparé  de  la  vessie  par  un  tissu  cellulaire 
lamelleux  »  que  l'auteur  considère  comme  un  prolon- 
gement de  «  l'aponévrose  allantoïdienne  ». 

Rapports  de  la  vessie  avec  les  plans  lamelleux  environ- 
nants. 

Plusieurs  théories  encore  qui  sont,  par  ordre  d'an- 
cienneté : 

A.  D'après  Retzius,  il  y  a  entre  la  face  postérieure 
des  droits  et  la  face  antérieure  du  péritoine,  dans  la 
région  hypogastrique,  deux  feuillets  aponévrotiques.  Le 
premier,  superficiel,  double  la  face  postérieure  des 
muscles  droits  et  descend  vers  la  symphyse  où  il  se 
fixe.  Le  deuxième,  profond,  double  le  péritoine,  passe 
avec  lui  derrière  la  vessie  et  va  s'insérer  au  plancher 
pelvien.  La  vessie  glisse  entre  ces  deux  feuillets  qui  la 
coiffent  comme  un  bonnet  de  coton. 
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B.  D'après  Bouilly,  à  partir  de  l'arcade  de  Douglas, 
lefasciatransversalis,  considérablement  aminci,  forme- 
rait une  toile  celluleuse  qui  tapisserait  la  face  postérieure 
des  droits  ;  le  fascia  propria  du  péritoine  se  dédoublerait 
en  deux  feuillets  :  l'un  antérieur,  prévésical,  irait  au 
pubis  ;  l'autre,  postérieur  rétrovésical,  doublerait  le 
péritoine.  La  vessie  exécuterait  entre  ces  deux  derniers 
feuillets  c<  ses  mouvements  d'ascension  et  de  descente 
comme  dans  une  espèce  de  bourse  séreuse  ». 

C.  D'après  Charpy  et  Pierre  Delbet,  un  premier 
feuillet  fibro-celluleux,  faisant  suite  au  feuillet  postérieur 
de  la  gaine  des  droits,  irait  s'insérer  au  pubis,  non  pas 
sur  sa  face  antérieure  comme  les  droits,  mais  sur  sa 
face  postérieure  ;  ce  feuillet  adhérerait  en  outre  sur  la 
ligne  médiane  à  la  ligne  blanche.  Il  existerait  donc  au- 
dessus  du  pubis  une  double  loge  supra-pubienne. 

Un  deuxième  feuillet  s'étendrait  au-devant  de  la  vessie 
de  l'ombilic  à  l'aponévrose  pelvienne.  Latéralement  il 
adhérerait  au  péritoine  par  ses  bords,  en  dehors  des 
artères  ombilicales. 

C'est  le  feuillet  prévésical  de  Charpy,  ïaponévrose 
ombilico-vésicale  de  Farabeuf  et  Pierre  Delbet,  Vapo- 
névrose  allantoïdienne  de  Paul  Delbet. 

Ce  feuillet  et  le  péritoine  limiteraient  la  loge  prévé- 
sical e. 

De  plus,  entre  l'aponévrose  ombilico-vésicale  et  le 
feuillet  symphysien,  serait  comprise  Xa^lôge  prévésicale. 

D.  D'après  Paul  Delbet  enfin,  le  feuillet  prévésical, 
au  lieu  de  se  terminer  en  dehors  des  artères  ombilicales 
sur  le  péritoine,  comme  le  veut  Pierre  Delbet,  se  réflé- 
chirait sous  lui  de  dehors  en  dedans,  s'insinuerait  entre 
la  séreuse  et  le  muscle  vésical,  et  formerait  ainsi  une 
gaine  aponévrotique  périvésicale  complète,  d'autant 
plus  qu'en  arrière  et  en  bas  l'aponévrose  prostato- 
péritonéale  n'en  serait  qu'une  dépendance.  Cette  gaine, 
outre  la  vessie,  contiendrait  de  plus  les  artères  ombili- 
cales, c'est-à-dire  en  somme  tout  le  pédicule  allantoï- 
dien,  d'où  le  nom  iï aponévrose  allantoïdienne  que  lui 
donne  l'auteur. 

Que  l'on  adopte  cette  dernière  opinion  ou  celle  qui 
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la  précède,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'entre  le 
péritoine  rétro-vésical  et  la  paroi  abdominale  existent 
trois  loges  parfaitement  distinctes  :  supra-pubienne, 
prévésicale  et  périvésicale. 

De  lu  face  postérieure  de  la  vessie  le  péritoine  passe 
sur  le  rectum  chez  l'homme,  sur  l'utérus  chez  la  femme. 

A.  Chez  l'hoiMme. 

Il  forme  le  cul-de-sac  recto-vésical.  En  abandonnant 
la  vessie,  le  péritoine  présente,  lorsque  le  réservoir 
urinaire  est  vide,  un  repli  transversal  qui  se  dédouble 
quand  la  vessie  se  dilate.  Ce  repli  péritonéal,  appelé 
repli  semi-lunaire  de  Douglas,  se  continue  en  arrière 
et  de  chaque  côté  par  deux  cornes  qui  vont  se  perdre 
sur  les  faces  latérales  du  rectum  et  prennent  le  nom  de 
ligaments  postérieurs  de  la  vessie.  «  Le  repli  semi-lunaire 
de  Douglas  ne  renferme  chez  l'adulte  qu'un  peu  de  tissu 
cellulaire  ;  mais  chez  le  fœtus  il  pourrait  contenir  à 
une  certaine  période,  d'après  Henle,  les  testicules. 
Il  formerait  donc  un  ligament  large  temporaire,  ana- 
logue au  ligament  large  de  la  femme. 

«  Ainsi  l'homme  possède  comme  la  femme,  en 
arrière  de  la  vessie,  un  double  cul-de-sac  péritonéal. 
L'un  antérieur  est  le  cul-de-sac  vésico-génital,  l'autre 
postérieur  le  cul-de-sac  recto-génital.  » 

Le  repli  de  Douglas  divise  le  cul-de  sac  recto-vésical 
en  deux  étages  :  l'un  supérieur  communique  librement 
avec  la  grande  cavité  péritonéale  ;  il  e§t  généralement 
habité  par  des  anses  intestinales  ;  l'autre  inférieur,  simple 
fente  à  parois  presque  accolées  et  que  seuls  les 
épanchemenls  sanguins  ou  autres  peuvent  déplisser  et 
agrandir  »,  est  la  véritable  cavité  de  Douglas.  L'intestin 
peut  venir  s'y  étrangler  (Tillaux). 

La  fossette  de  Douglas  est  formée  par  la  réflexion  du 
péritoine  sur  la  paroi  postéro-supérieure  de  la  vessie 
en  avant,  la  paroi  antérieure  du  rectum  en  arrière,  les 
vésicules  séminales  et  les  canaux  déférents  sur  les  côtés. 
Les  vésicules  séminales  font  quelquefois  saillie  latérale- 
ment dans  la  cavité  du  cul-de-sac  et  sont  alors  légère- 
ment coiffées  sur  la  partie  interne  de  leur  base  par  le 
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péritoine,  mais  jamais  elles  ne  sont  appliquées  par  la 
séreuse  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  comme 
rindique  Charpy  ;  elles  restent  en  eflet  toujours  directe- 
ment et  solidement  unies  au  rectum. 

Du  sommet  du  cul-de-sac  de  Douglas  descend  vers 
le  périnée,  entre  le  rectum  et  la  base  de  la  vessie,  une 
lame  aponévrotique,  V aponévrose  prostaio-péritonèale 
de  DenonvillierSf  qui  va  se  continuer  en  bas  avec  le 
feuillet  supérieur  de  l'aponévrose  moyenne  du  périnée. 
L'aponévrose  de  Denonvilliers,  qui  contient  dans  son 
épaisseur,  comme  l'a  montré  Rouj^et,  de  nombreuses 
fibres  musculaires  lisses,  se  dédouble  pour  engainer  la 
portion  terminale  des  canaux  déférents  et  plus  en  dehors 
les  vésicules  séminales.  Sur  le  bord  externe  de  celles-ci 
on  peut  la  considérer  encore  comme  se  dédoublant  en 
deux  feuillets  :  l'un  antérieur  va  se  confondre  sur  les 
parties  latérales  de  la  vessie  avec  l'aponévrose  ombilico- 
vésicale  ;  l'autre  postérieur  se  continue  avec  l'aponévrose 
latérale  décrite  par  Quénu  de  chaque  côté  du  rectum  et 
qui,  pour  Jonnesco,  réunie  à  l'aponévrose  prostato- 
péritonéale  formerait  une  gaine  fibreuse  complète  à  la 
portion  infra-péritonéale  du  rectum. 

On  a  cherché  à  préciser  la  distance  qui  séparait  le 
fond  du  cul-de-sac  recto -vésical  de  l'anus,  de  la  pointe 
du  coccyx  ou  de  la  base  de  la  prostate,  suivant  l'inter- 
vention que  l'on  désirait  pratiquer  sur  la  région  sans 
intéresser  le  péritoine. 

Il  résulte  des  recherches  de  Zukerkandl  que  cette 
distance  varie  tout  d'abord  suivant  l'âge  de  l'individu. 

a)  Chez  Vembryon  le  cul-de-sac  descend  jusqu'au 
périnée. 

b)  Chez  V enfant,  son  point  déclive  est  moins  bas, 
mais  atteint  cependant  la  base  de  la  prostaste. 

c)  Chez  l'adulte,  il  existe  de  grandes  variations,  mais 
on  admet  généralement  que  : 

a.  Dans  l'état  de  la  vacuité  de  la  vessie  et  du 
rectum,  la  distance  du  cul-de-sac  péritonéal  à 
Vanus  est  de  5  à  6  centimètres  ; 

p.  De  7  à  8  centimètres  lorsque  la  vessie  estpleine; 
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Y.  De  10  centimètres  si  le  rectum  est  à  son  tour 
distendu. 

La  distance  du  cul-de-sac  à  la  pointe  du  coccyx  est  : 
de  8  à  12  millimètres  avec  un  rectum  et  une  vessie 
vides  ;  de  6  à  7  centimètres  avec  la  réplétion  de  deux 
organes.  Quant  à  la  distance  du  cul-de-sac  à  la  base 
de  la  prostate,  elle  peut  être  nulle,  mais  n'excède 
jamais  guère  plus  de  2  centimètres.  Ces  détails  ont 
leur  raison  d'être  dans  les  opérations  de  tailles  que  l'on 
pratiquait  autrefois  si  souvent  par  les  voies  périnéale 
ou  prérectale  ;  ils  démontrent  que  la  taille  recto-vésicale 
de  Sanson  est  impraticable. 

B.  Chez  la  femme. 

Le  péritoine  passe  de  la  vessie  sur  l'utérus  et  forme 
le  cul-de-sac  vésico-utèrin.  Le  fond  de  ce  cul-de-sac 
descend  plus  ou  moins  bas  sur  la  face  antérieure  de 
l'utérus  et  il  existerait  pour  Sappey  de  grandes  varia- 
tions individuelles  à  ce  sujet  ;  mais  avec  la  majorité  des 
auteurs  on  admet  généralement  que  le  péritoine  descend 
sur  le  tiers  supérieur  du  col  utérin  jusqu'au  niveau 
environ  de  son  union  avec  le  tiers  moyen. 

Dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin  descendent,  quand 
la  vessie  est  vide,  des  anses  de  l'intestin  grêle,  qu'il 
n'est  pas  rare  d'apercevoir  au  cours  de  l'hystérectomle 
vaginale  après  l'ouverture  de  ce  cul-de-sac. 

Latéralement,  en  passant  de  la  vessie  sur  l'utérus,  le 
péritoine  se  soulève  en  deux  petits  replis,  les  ligaments 
vésico-utèrins  qui  ne  sont  pas  admis  par  tous  les  auteurs. 

Le  péritoine  remonte  ensuite  sur  la  face  antérieure  de 
l'utérus,  double  le  fond  de  cet  organe,  puis  descend  sur 
sa  face  postérieure  et  sur  celle  du  vagin  jusqu'à  12  ou 
13  millimètres  (Sappey),  2  à  3  centimètres  (Jonnesco) 
de  l'insertion  de  ce  dernier  sur  le  col. 

Là  il  se  réfléchit  sur  le  rectum  formant  une  nouvelle 
cavité  de  Douglas,  le  cul-de-sac  recto-vagino-utérin. 

L'adhérence  du  péritoine  à  l'utérus  varie  suivant  que 
cet  organe  est  vide  ou  gravide  :  dans  le  premier  cas,  la 
séreuse  adhère  intimement  au  muscle  utérin  ;  dans  le 
second,    le   péritoine  n'est    plus  adhérent  que  sur  le 
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sommet  et  dans  une  partie  beaucoup  moins  étendue 
des  faces.  D'une  façon  générale,  l'adhérence  est  d'autant 
moins  complète  qu'on  s'éloigne  de  la  partie  médiane  des 
faces  antérieure  et  postérieure  ou  du  fond  de  l'organe. 

Il  en  résulte  que,  sous  Finfluence  du  travail  ou  de 
manœuvres  obstétricales,  l'utérus  dans  certains  cas 
rares  pourra  se  déchirer  sans  que  la  séreuse  soit  inté- 
ressée; l'hémorrhagie  consécutive  à  la  déchirure  donnera 
alors  lieu  à  la  formation  d'un  hématome  sous-péritonéal. 

En  se  réfléchissant  surl'ulérus,  le  péritoine  rencontre 
latéralement,  d'avant  en  arrière,  le  ligament  rond,  la 
trompe  de  Fallope  et  l'ovaire  avec  son  ligament  utéro- 
ovarien.  11  forme  pour  doubler  ces  différents  organes 
un  grand  repli  à  deux  feuillets,  le  ligament  large. 

(Pour  la  description  du  ligament  large,  qui  a  sa  place 
ici  avec  quelques  détails,  voir  ligaments  de  rutérus). 

Considéré  dans  son  ensemble,  le  repli  génital,  que 
forme  le  péritoine  chez  la  femme,  constitue  une  cloison 
transversale  étendue  d'une  paroi  de  l'excavation  à 
l'autre.  Cette  cloison,  légèrement  inclinée  en  avant, 
affecte,  vue  d'en  haut,  la  forme  d'un  croissant  dont  les 
cornes^  obliquement  dirigées  en  haut  et  en  arrière,  se 
continuent  par  le  ligament  infundibulo-pelvien  de  Henle, 
ou  ligament  rond  postérieur  de  Rouget,  jusqu'aux 
régions  lombaires.  La  cavité  pelvienne  est  ainsi  divisée 
en  deux  compartiments  :  l'un  antérieur  ou  vésical, 
l'autre  postérieur  ou  rectal. 

Le  compartiment  postérieur  a  la  forme  d'un  entonnoir 
ou  d'un  cône  renversé  dont  le  sommet  correspondrait 
au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Le  plan  incliné  qui  forme  la  paroi  antérieure  de  cet 
entonnoir  présente  sur  la  ligne  médiane  une  saillie, 
déterminée  par  la  face  postérieure  de  l'utérus,  et,  de 
chaque  côté  de  l'utérus,  deux  arêtes  dont  la  supérieure 
est  due  au  ligament  utéro-lombaire  de  Huguier  et  l'in- 
férieure au  ligament  utéro-sacré.  Ces  deux  arêtes  divisent 
les  faces  latérales  de  l'entonnoir  en  trois  étages  :  un 
inférieur,  sous-jacent  au  repli  du  ligament  utéro-sacré, 
est  la  cavité  de  Douglas  proprement  dite,  cavité  ouverte 
en  haut  par  une  simple  fente  et  très  aplatie  d'avant  en 
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arrière  de  façon  que  ses  parois  se  touchent  ;  un  moyen, 
compris  entre  les  deux  arêtes  ;  un  supérieur  sus-jacent 
au  repli  utéro-lombaire  (Vallin).  L'étage  supérieur  loge 
l'ovaire  qui,  dans  l'état  de  distension  de  la  vessie,  se 
renverse  en  arrière  sur  la  fossetle  ovarienne  de  Krause  ; 
l'étage  moyen  est  traversé  en  diagonale  par  l'uretère, 
qui  chemine  sous  la  séreuse  ;  quant  à  l'étage  inférieur, 
il  s'insinue  entre  le  rectum  et  le  vagin,  et  présente  une 
profondeur  plus  grande  à  gauche  qu'à  droite  à  cause  de 
la  direction  du  rectum. 

Le  repli  formé  par  le  ligament  utéro-sacré  est  le 
pendant  du  repli  semi-lunaire  de  Douglas,  rencontré 
dans  le  sexe  masculin.  Il  est  en  réalité  déterminé  par 
une  aponévrose,  Vaponéurose  sacro-recto-gènitale  de 
Pierre  Delbet,  dont  le  ligament  utéro-sacré  ne  repré- 
sente que  le  bord  supérieur.  Cette  aponévrose,  au  point 
de  vue  topographique,  correspond  chez  la  femme  à 
l'épaississement  celluleux  décrit  chez  l'homme  par 
Quenu  de  chaque  côté  du  rectum,  à  la  gaine  fibreuse  de 
Jonnesco. 

Quant  au  repli  formé  parle  ligament  utéro-lombaire, 
admis  par  Vallin,  il  est  mis  en  doute  par  Pierre  Delbet 
pour  qui  ligament  utéro-sacré  et  ligament  utéro- 
lombaire  ne  peuvent  exister  ensemble,  ce  dernier, 
quand  il  existe,  n'étant  que  le  premier  remontant  plus 
haut  que  d'ordinaire. 

Après  avoir  formé  le  cul-de-sac  de  Douglas,  le 
péritoine  monte,  dans  les  deux  sexes,  sur  la  face  an- 
térieure du  rectum  et  gagne  progressivement  sa  face 
latérale  pour  aller  constituer  le  méso-rectum,  ou  mieux 
le  méso-côlon  pelvien,  car  nous  savons  maintenant 
qu'on  ne  doit  pas  faire  remonter  le  rectum  au  delà  de 
la  S*'  vertèbre  sacrée.  Ce  méso-côlon  pelvien  ne  tarde 
pas  à  franchir  le  détroit  supérieur  du  bassin  où  nous 
n'avons  pas  à  le  suivre. 

Au-dessus  de  la  cavité  de  Douglas  et  de  chaque  côté 
du  rectum,  le  péritoine,  en  se  réfléchissant  de  l'intestin 
sur  la  paroi  de  l'excavation,  forme  un  cul-de-sac  latéral, 
la  fosse  recto-pelvienne.  Cette  fosse  «  est  occupée 
souvent  par  les  anses  intestinales  grêles,  l'appendice 
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vermiculaire  ou  le  caecum  à  droite,  le  côlon  pelvien  à 
gauche,  et  chez  la  femme  par  l'ovaire  et  la  trompe  » 
(Jonnesco). 

Résunié. 

A.  Chez  l'homme,  le  péritoine,  en  se  réfléchissant  sur  la 
vessie  et  le  rectum,  forme,  avec  les  plans  aponévrotiques  qui 
entourent  ces  organes,  deux  loges,  l'une  périvésicale,  l'autre 
périreclale,  dont  une  paroi  commune  e?t  constituée  par  l'apo- 
névrose prostato-péritonéale  de  Denonvilliers. 

B.  Chez  la  femme,  entre  les  loges  périvésicale  et  périrec- 
tale  en  est  interposée  une  troisième,  la  loge- périgénitale, 
contenant  l'utérus  et  ses  annexes.  Comme  les  deux  précé- 
dentes, cette  loge  est  limitée,  d'une  part  par  le  péritoine, 
d'autre  part  par  une  aponévrose,  l'aponévrose  sacro-recto- 
génitale  qui  divise  en  deux  étages  le  ligament  large  :  étage 
supérieur  ou  ligament  large  proprement  dit,  étage  inférieur 
ou  loge  hypogastrique. 

Structure. 

Sauf  les  quelques  particularités  à  signaler  au  niveau  du 
bord  adhérent  de  l'ovaire  et  du  pavillon  de  la  trompe  (voir 
Trompe  de  Fallope  et  ovaire),  le  péritoine  pelvien  ne 
présente  dans  sa  structure  rien  de  spécial. 

Piiysiologîe. 

A.  Facilite  le  glissement  des  viscères  ; 

B.  Leur  sert  d'appareil  de  contention  et  de  fixité  ; 

C.  Absorbe  et  résorbe. 


PATHOGÉNIE,  SYMPTOMES,  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

DE 

L'HÉMATOCÈLE  RÉTRO-UTÉRINE 


Bibliographie  :  Pozzi.  Traité  de  gijnécologie.  —  Ribemont-Dessaignes 
et  Lepage.  Précis  d'obstétrique.  —  W.-J.  Binaud.  Th.  de  Bordeaux,  1892. 

—  A.  Gauthier.  Th.  de  Paris,  1893.  —  A.  Oreillard.  Th.  de  Paris,  1894. 

—  Cestan.  Th.  de  Paris,  1894.  —  Thévenard.  Th.  de  Paris,  1896.  — 
Cestan.  Gaz  des  hôpitaux,  11  et  18  juillet  1896.  —  Société  de  chirurgie, 
1896.  —  Labadie-Lagrave  et  Legueu.  Traité  médico  chirurgical  de 
gynécologie.  —  Duplay  et  Reclus.  Traité  de  chirurgie. 


Définition. 

RécaQiier,  Bourdon,  Bernulz  ont  reconnu  l'existence  de 
l'hématocèle  ;  mais  c'est  Nélaton  qui  le  premier  en  donna  la 
description. 

Par  hématocèle  rétro-utérine  il  faut  entendre  toute  hémor- 
rhagie  spontanée,  d'ordre  génital,  épanchée  dans  le  péritoine 
chez  la  femme. 

Nous  éliminons  ainsi  l'hématocèle  extra-péritonéale,  mais 
faisons  entrer  dans  notre  cadre,  contrairement  à  Bernutz, 
les  hémorrhagies  intra-péritonéales  libres. 

Entre  l'épanchement  libre,  profus,  1'  «  inondation  périto- 
néale  »  et  une  collection  sanguine  enkystée  «  à  froid  »  grandes 
sont  les  différences  au  point  de  vue  clinique,  pronostique  et 
thérapeutique  (Cestan)  ;  mais  comme  avant  de  s'enkyster  le 
sang  est  libre  dans  la  cavité  péritonéale  ;  comme  cet  enkys- 
tement  est  incomplet  ou  peut  manquer,  dans  certains  cas, 
où  le  tableau  clinique  nous  met  cependant  en  droit  d'y 
croire  ;  comme  enfin,  enkysté  ou  non,  l'épanchement 
sanguin  a  presque  toujours  une  origine  commune,  la  rupture 
d'une  grossesse  ectopique,  nous  confondrons  dans  une  même 
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étude  les  hémorrhagies  intra-péritonéales  libres  et  l'héma- 
tocèle  enkystée,  nous  réservant  d'indiquer,  chemin  faisant, 
les  particularités  cliniques,  pronostiques  et  thérapeutiques, 
que  comporte  chacun  de  ces  «  deux  stades  successifs  d'un 
même  phénomène  pathologique.  » 

Pathogénîe. 

Petit  épanchement  sanguin  dans  un  péritoine  malade, 
grande  hémorrhagie  dans  une  séreuse  saine,  telles  sont  les 
deux  conditions  pathogéniques  fondamentales  de  l'héma- 
tocèle. 

A  priori,  l'hémorrhagie  peut  avoir  pour  origine  :  Le 
péritoine  pelvien  ;  les  plexus  vasculaires  péri-utérins  ; 
l'ovaire  ;  la  trompe, 

A.    PÉRITOINE. 


a)  Exhalaison  sanguine  aiguë 


Le  Chaptois,  Tardieu  et  Jousset  ont  soutenu  cette 
théorie  tombée  aujourd'hui  dans  un  juste  oubli. 

b)  Pachy-pelvi-péritoniie  hèmorrhagique. 

A  cette  théorie  se  rattachent  les  noms  de  Besnier 
et  de  Bernutz,  Leur  opinion  ne  doit  pas  être  con- 
fondue avec  celle  de  Ferber  et  de  Virchow,  qui 
n'ont  pas  décrit  l'hématocèle  vraie,  mais  de  simples 
petites  suffusions  sanguines,  lentes  et  parcimo- 
nieuses, développées  au  sein  de  fausses  membranes 
préexistantes. 

Pour  Besnier  et  Bernutz,  l'épanchement  «  peut 
se  former  de  toutes  pièces,  et  plus  ou  moins 
soudainement  »  grâce  à  l'évolution  rapide  d'une 
pelvi-péritonite  menstruelle  ou  séro-adhésive. 

Il  peut  se  produire  deux  cas.  Dans  le  premier 
l'épanchement  est  primitif  et  la  péritonite  secon- 
daire ;  dans  le  second  la  péritonite  est  primitive  et 
c'est  elle  qui  provoque  l'épanchement. 

Ce  processus  hèmorrhagique  «  singulier  dans  sa 
rapidité  »  est  rapporté  aujourd'hui  par  la  majorité 
des  auteurs,  à  la  rupture  d'une  grossesse  ectopique 
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méconnue.  La  séreuse  ne  fournit  pas  le  sang,  mais 
réagit   seulement   au    contact   de    l'épanchement 

(Cestan). 

B.  Plexus  utéro-ovariens. 

Ricliet  et  son  élève  Devalz  ont  émis  l'hypothèse  que 
la  rupture  d'une  varice  des  veines  du  ligament  large 
était  susceptible  de  produire  l'hématocèle  rétro-ulérine  ; 
mais  l'analyse  des  faits  observés  a  montré  qu'il  s'agis- 
sait en  réalité  de  grossesses  tubaires  méconnues,  et 
Pilliet  a  montré  que  les  prétendues  varices  du  ligament 
large  étaient  des  diverticules  de  la  muqueuse  tubaire 
devenus  sous-péritonéaux  et  développés  sous  l'influence 
d'une  grossesse  tubaire. 

C.  Ovaire. 

a)  Ovaire  normal. 

Gallard  a  incriminé  la  poussée  congeslive  que 
subit  l'organe  au  moment  de  l'ovulation  :  la  rupture 
de  l'ovisac  donnerait  lieu,  dans  certains  cas,  à  une 
hémorrhagie  trop  grande  pour  trouver  dans  la 
trompe  une  voie  d'écoulement  suffisante,  d'où 
l'épanchement  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Pour 
Gallard,  l'hématocèle  était  une  véritable  ponte  extra- 
utérine ;  l'ovule  fécondé  ou  non  devait  toujours 
être  entraîné  avec  le  sang  épanché.  Mais  «  la 
quantité  de  sang  fournie  par  la  rupture  d'un  ovisac 
ne  saurait  dépasser  jamais  2  à  3  grammes  de  sang  ». 

b)  Ovaire  gravide. 

La  grossesse  ovarienne  niée  par  Lawson-Tait, 
défendue  par  Martin  et  Chrobak,  peut  occasionner 
par  rupture  du  kyste  fœtal  l'hématocèle  rétro- 
utérine. 

c)  Ovaire  pathologique. 

Un  petit  nombre  d'observations^  dont  la  valeur 
paraît  jusqu'ici  incontestable,  permet  de  regarder 
la  dégénérescence  scléro -kystique  de  l'ovaire 
comme  capable  de  produire  à  un  moment  donné 
un  épanchement  sanguin  péritonéal  pouvant  déter- 
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miner  les  symptômes  de  l'hématocèle  classique  ou 
même  amener  une  mort  rapide. 

En  outre,  les  kystes  folliculaires  et  les  kystes  du 
corps  jaune  sont  parfois  le  siège  d'apoplexies  dont 
la  rupture  donne  souvent  lieu  à  l'épanchement  de 
sang  dans  le  péritoine. 

D.  Trompe. 

a)  Trompe  saine. 

a.  Hématocèle  calaméniale  de  Puech,  Trousseau 
et  Fenerly  ;  par  exagération  de  l'exhalaison  san- 
guine normale  de  l'organe,  «  n'a  jamais  été  qu'une 
ingénieuse  hypothèse  »  (Segond). 

p.  Hématocèle  par  rétention  et  reflux  du  sang 
menstruel  dans  le  péritoine. 

Théorie  défendue  par  Bernutz  et  A.  Guérin.  Ce 
dernier  fait  de  la  rétention  l'effet  d'une  dysméror- 
rhée  membraneuse,  mais  celle-ci  n'est-elle  pas  une 
caduque  et  ne  s'agit-il  pas  dès  lors  d'une  grossesse 
ectopique  ? 

b)  Trompe  pathologique. 

L'hématosalpinx,  pouvant  donner  lieu  par 
rupture  à  un  épanchement  péritonéal,  existe-t-il  en 
dehors  de  la  grossesse  tubaire  ?  «  La  solution 
définitive  de  cette  question  appelle  encore  de 
nouvelles  recherches  »  (Cestan),  bien  que  quelques 
rares  cas  plaident  en  faveur  de  l'hématosalpinx 
véritable. 

c)  Trompe  gravide. 

Ici  nous  nous  trouvons  en  présence  de  la  seule 
cause  d'hématocèle  rétro-utérine,  qui  ne  souffre 
vraiment  pas  de  discussion.  Si  Gallard  fut  un  des 
premiers  à  pressentir  le  rôle  de  la  grossesse  ecto- 
pique dans  la  production  de  l'hématocèle,  c'est 
certainement  à  Lawson-Tait  que  revient  l'honneur 
d'avoir  établi  nettement  la  théorie  pathogénique, 
adoptée  aujourd'hui,  d'après  laquelle  la  véritable 
^  cause  de  l'hématocèle  rétro-utérine  est  la  grossesse 
tubaire. 
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Comment  la  grossesse  tubaire  conduit-elle  à 
l'hématocèle  ?  «  Insuffisance  de  la  circulation 
placentaire,  arrêt  de  développement  presque  fatal, 
décollement  du  placenta  presque  inévitable  par 
he'morrhagies  interstitielles,  voici  pour  l'œuf  ; 
parois  vascularise'es,  distendues,  amincies  et 
éraillées  au  niveau  de  l'insertion  placentaire,  voici 
pour  la  trompe. 

ft  Ces  conditions  déplorables,  sous  l'influence 
d'une  congestion  menstruelle  ou  sexuelle,  d'un 
choc,  d'un  effort,  nous  conduisent  à  trois  termi- 
naisons différentes  :  l'hématosalpinx,  l'avortement 
tubaire,  la  rupture  tubaire.  »  (Cestan). 
a.  Hématosalpinx . 

Tend  à  se  résorber  ;   si  par  hasard  il   se 
rompt  secondairement,  l'hémorrhagie  ne  peut 
être  que  de  peu  d'importance. 
p.  Avortement  tubaire. 

C'est  l'expulsion  de  l'œuf  qui  peut  se  faire 
dans  la  cavité  utérine  ou  dans  la  cavité  périto- 
néale. 

I.  Avoi'tement  tubo-utérin. 

Peu  connu. 

Pourrait  donner  lieu  à  un  léger  épan- 
chement  péritonéal,  dont  l'histoire  ne 
saurait  rentrer  dans  celle  de  l'hématocèle. 

II.  Avortement  tubo-péritonéal. 

Se  produit  toujours  dans  les  premières 
semaines  de  la  grossesse.  Produit  une 
hémorrhagie  constante  mais  variable  : 
l'œuf  est-il  expulsé  complètement  ?  l'hé- 
morrhagie est  insignifiante  ;  l'œuf  est-il 
resté  prisonnnier  au  niveau  de  l'ostium 
abdominale  ?  l'hémorrhagie  peut  être 
abondante,  se  répéter  et  devenir  inquié- 
tante. 

Y*  Rupture  tubaire. 

:  Cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Survient 
le  plus  souvent  de  la  quatrième  à  la  douzième 
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semaine  de  la  grossesse,  contrairement  à 
l'opinion  de  Picqué  et  de  Condamin  (cinquième 
mois),  et  coïncide  fréquemment  avec  une 
période  menstruelle. 

La  rupture  est  dite  primitive  ou  secondaire, 
suivant  que  l'hémorrhagie  se  fait  d'emblée 
dans  le  péritoine  ou  d'abord  dans  le  kyste 
fœtal,  par  décollement  partiel  et  progressif  du 
placenta.  L'hémorrhagie  intrakystique  pré- 
monitoire donne  l'éveil  au  péritoine  qui 
«  organise  autour  de  l'oviducte  une  ligne 
d'adhérences  défensives  ». 

La  déchirure  siège  toujours  au  point  le  plus 
faible  de  la  paroi  de  la  trompe,  c'est-à-dire  au 
niveau  du  placenta,  lequel  occupe  le  plus 
souvent  le  plafond  de  la  trompe. 

A  part  les  cas  exceptionnels  où  l'œuf  et  ses 
annexes  restent  engagés  dans  la  déchirure,  il 
se  produit  une  hémorrhagie  violente  et  géné- 
ralement à  répétition,  car  le  placenta  se  décolle 
rarement  d'un  seul  coup. 

L'hémorrhagie  n'a  aucune  tendance  à  l'arrêt 
spontané,  mais  elle  peut  être  limitée  par  des 
adhérences  développées  avant  la  rupture,  d'où 
l'axiome  de  Segond  :  petit  épanchement  san- 
guin dans  un  péritoine  malade,  grande  hémor- 
rhagie dans  une  séreuse  saine. 

En  somme,  de  toutes  ces  théories  trois 
surtout  doivent  être  retenues  :  au  premier 
rang  la  grossesse  tubaire,  il  est  incontestable 
aujourd'hui  que  la  grande  majorité  des 
hématocèles  pelviennes  n'ont  point  d'autre 
cause. 

Au  deuxième  rang,  la  pachy péritonite 
donnant  naissance  à  certaines  hématocèles  à 
marche  subaiguë  et  rapidement  enkystées  est 
produite  par  des  lésions  anciennes  et  consé- 
cutives à  la  salpingite  d'une  part,  par  des 
phénomènes  dus  à  la  présence  du  sang  dans  le 
péritoin<^  de  l'autre. 

82 
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En  troisième  lieu  C ovaire  kystique  peut  être 
dans  certains  cas  le  point  de  départ  d'hémor- 
rhagies  assez  abondantes  pour  constituer  l'hé- 
malocèle. 

Mais  en  clinique  la  grossesse  ectopique  doit 
être  considérée  comme  la  seule  et  la  vraie 
cause  des  hémorrhagies  pelviennes,  selon  deux 
modes  :  avortement  ou  rupture. 


Symptômes. 


L'hématocèle  rétro-utérine  se  montre  chez  des  femmes 
jeunes  encore,  dont  le  passé  génital  est  habituellement 
chargé  de  fausses  couches,  de  troubles  utéro-annexiels  et 
marqué  par  une  stérilité  relative  ;  je  veux  dire  par  là  que 
lorsqu'il  y  a  déjà  eu  fécondation,  la  dernière  grossesse 
remonte  souvent  à  plusieurs  années. 

A.  DÉBUT. 

a)  Pas  de  signes  précurseurs. 

Sans  que  rien  pût  faire  prévoir  la  grossesse^  une 
femme  éprouve  subitement  une  douleur  extrême- 
ment violente  dans  le  bas-ventre,  suivie  rapidement 
de  vomissements  et  de  ballonnement  du  ventre  ; 
le  pouls  est  incomptable,  la  température  au-dessous 
de  la  normale  ;  la  malade,  le  faciès  grippé,  les 
extrémités  froides,  est  dans  un  état  lipothymique 
auquel  une  syncope  mortelle  peut  venir  rapidement 
mettre  fin,  à  moins  d'intervention  rapide.  C'est  là 
le  début  «  cataclysmique  »  de  Barnes,  «  dramati- 
que »  de  Bernutz,  qui  répond  à  «  l'inondation 
péritonéale  »,  provoquée  par  la  rupture  d'une 
grossesse  ovarique,  si  tant  est  que  cette  variété 
existe,  ou  par  la  rupture  d'emblée  dans  le  péritoine 
d'une  grossesse  ectopique. 

b)  Signes  précurseurs. 

Mais  plus  souvent  l'hémorrhagie  est  précédée 
de  symptômes  capables  de  donner  l'éveil.  Tout 
d'abord,  la  femme  a  pu  accuser  les  symptômes 
ordinaires  de  la  grossesse  ;  suspension  des  règles, 
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troubles  gastriques,  gonflement  des  seins,  etc..  De 
plus  elle  se  plaint  de  douleurs  pelviennes,  se 
répétant  sous  forme  de  crises  à  intervalles  irré- 
guliers et  s'accompagnant  de  nausées,  de  frissonne- 
ments qui  indiquent  une  réaction  du  péritoine. 
Enfin,  elle  présente  des  «  pertes  abondantes  et 
prolongées,  caractéristiques,  d'un  sang  brun  cho- 
colat, rouillé,  mêlé  de  caillots  à  odeur  lochiale 
(Meek)  ;  parfois  rejel  d'une  caduque,  le  plus  souvent 
inaperçue,  expulsion  plus  rare  encore  de  débris 
ovulaires,  venus  de  la  trompe,  presque  toujours 
masqués  par  les  métrorrhagies.  » 

D'autres  fois  troubles  moins  caractéristiques  de 
la  menstruation,  leucorrhée,  quelques  douleurs 
localisées  dans  la  région  des  annexes  avec  les 
irriadiations  classiques. 

Annoncée  par  ces  signes  précurseurs,  l'hémor- 
rhagie  se  produit,  mais  se  manifeste  sous  deux 
aspects  cliniques  différents  : 

a.  Ou  bien  le  début  est  encore  dramatique, 
comme  dans  le  cas  précédent,  bien  qu'il  soit 
cependant  atténué,  et  il  s'agit  alors  de  la 
rupture  secondaire  d'une  grossesse  tubaire, 
précédée  d'hémorrhagie  intra-kystique  et  de 
réaction  péritonéale  ; 

p.  Ou  bien  les  phénomènes  offrent  un 
caractère  insidieux,  progressif,  presque  jamais 
alarmant,  et  sont  provoqués  par  un  avorte- 
ment  tubaire  dans  lequel  le  sang  envahit  le 
péritoine  par  à  coups  successifs. 

B.  Signes  fonctionnels  et  généraux. 

a)  Douleur. 

La  douleur  initiale,  qui  s'observe  dans  l'héma- 
tocèle  classique,  est  souvent  caractéristique.  La 
malade  éprouve  une  sensation  de  craquement  dans 
les  reins,  elle  peut  sentir  nettement  quelque  chose 
«  se  décrocher  »  dans  le  ventre  et  même  percevoir 
«  une  tiédeur  spéciale,  comme  d'un  liquide  chaud 
remplissant  l'abdomen  ». 
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Quelquefois  le  déchirement  pelvien  peut  en- 
trainer  une  douleur  tellement  intense  qu'elle  peut 
aller  jusqu'à  la  syncope. 

Dans  certains  cas,  les  phénomènes  douloureux 
rappellent  tantôt  les  coliques  intestinales  violentes 
(Courty),  tantôt  les  douleurs  expulsives  de  l'accou- 
chement (Poncet).  Quels  que  soient  ses  caractères, 
la  douleur  s'irradie  généralement  vers  les  lombes, 
lescuisses,  lavessie,lerectum.Sonacuitéseraitpour 
Ross  caractéristique  et  ne  se  retrouverait  pas  dans 
la  rupture  d'un  pyo-salpinx  ou  d'un  hydros-alpinx. 
Exaspération  de  la  douleur  par  le  mouvement. 

b)  Les  vomissements,  le  ballonnement  du  ventre,  la 
constipation,  le  refroidissement  des  extrémités^  l'aspect 
du  visage,  en  un  mot  le  «  péritonisme  »,  ne  présentent 
aucun  caractère  spécial,  ils  sont  simplement  la  mani- 
festation de  la  réaction  péritonéale. 

c)  Les  modifications  du  pouls  et  de  la  température  et 
la  décoloration  des  téguments  ont  une  signiQcation  plus 
importante  pour  le  diagnostic. 

a.  Le  pouls,  dès  le  début  fréquent,  petit,  filiforme, 
incomptable,  est  alors  symptomatique  d'une  hé- 
morrhagie  interne  ;  mais  il  est  rare  d'observer  la 
malade  au  moment  même  où  se  produit  l'accident. 
Plus  tard  le  pouls  s'élève  à  120  ou  140, 

p.  Il  en  est  de  même  pour  la  température: 
tombée  au  début  au-dessous  de  la  normale,  elle 
s'élève  ordinairement  du  deuxième  au  troisième 
jour,  et  peut  atteindre  39  degrés  sans  qu'il  y  ait 
d'ailleurs  ni  infection,  ni  suppuration  ;  cette  éléva- 
tion, souvent  considérable,  de  la  température 
serait  due,  d'après  Tuffîer  et  Lévy,  à  la  résorption 
des  toxines  hématiques. 

y.  Quant  à  la  décoloration  des  téguments  et  des 
muqueuses,  on  doit  la  considérer  comme  un  excel- 
lent élément  pour  le  diagnostic  d'hémorrhagie 
interne. 

d)  Phénomènes  de  compression. 

Quelques  symptômes  du  côté  de  la  vessie  ou  du 
rectum.  Exceptionnellement  anurie  ou  phénomènes 
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d'étranglement  interne.  Assez  souvent  œdème  des 
membres  inférieurs  et  des  organes  génitaux. 

C.  Signes  physiques. 

a)  Percussion. 

Matité  dans  le  bas-ventre,  pouvant  envahir  les 
fosses  iliaques  et  remonter,  dans  certains  cas  rares, 
jusqu'au  voisinage  de  l'ombilic. 

b)  Palpation. 

Permet  de  sentir  une  tuméfaction  pelvienne 
généralement  médiane,  fluctuante  ou  tout  au  moins 
rénitente. 

Mais,  à  titre  exceptionnel,  la  tuméfaction  peut 
n'avoir  aucun  rapport  direct  avec  le  petit  bassin  ; 
elle  siège  ordinairement  alors  dans  la  fosse  iliaque 
droite  (Poncel),  et  peut  remonter  dans  la  région 
lombaire  (Davis),  ou  même  jusqu'au  diaphragme, 
en  se  perdant  sous  le  foie  (Rosenwasser). 

c)  Toucher. 

Donne  des  sensations  différentes  suivant  la  date 
de  l'épanchement, 

a.  Le  toucher  vaginal  fera  percevoir  un  col 
utérin,  ordinairement  ramolli,  collé  à  la  face  pos- 
térieure de  la  symphyse  du  pubis  ;  souvent  surélevé, 
on  ne  le  trouve  parfois  qu'avec  une  certaine  diffi- 
culté et  en  accrochant  à  fond,  pour  ainsi  dire, 
l'arcade  pubienne. 

Le  cul-de-sac  postérieur  est  complètement  effacé  ; 
mais  au  début,  le  doigt  le  déprime  assez  facilement, 
ayant  la  sensation  d'une  tumeur  nettement  liquide. 
Plus  tard,  le  cul-de-sac  postérieur,  moins  tendu 
et  moins  plein,  présente  une  surface  ordinairement 
inégale,  dure  en  certains  points,  encore  molle  en 
d'autres;  enfin,  tardivement,  l'épanchement  aux 
trois  quarts  résorbé,  mais  solidifié  et  organisé, 
donne  au  doigt  une  sensation  de  dureté  ligneuse. 

Raremeni  l'utérus,  contrairement  à  ce  qui  vient 
d'être  dit,  sera  refoulé  en  arrière  ou  rejeté  à  gauche 
ou  à  droite. 
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p.  Le  toueher  rectal.  Rectum  aplati  par  l'épan- 
chement.  Le  doigt  peut  délimiter  les  rapports  de 
la  tumeur  et  en  indiquer  la  consistance  générale. 

d)  Palper  himanuel. 

Mais  c'est  surtout  le  palper  bimanuel  qui,  per- 
mettant de  saisir  la  collection  entre  les  deux  mains, 
l'une  abdominale,  l'autre  vaginale  ou  rectale,  sera 
capable  d'en  faire  apprécier  exactement  les  limites, 
les  rapports  et  la  consistance. 

e)  Spéculum. 

Contrairement  à  l'ordinaire,  le  spéculum  sera  ici 
d'une  réelle  utilité  :  montre  coloration  violacée  de  la 
muqueuse  vaginale,  au  niveau  du  cul-de-sac  pos- 
térieur, allant  quelquefois  jusqu'à  la  teinte  ecchy- 
motique  la  plus  accentuée. 

Marche.  Durée.  Terminaison. 

A  part  les  cas  d'inondation  péritonéale,  suivis  de  mort  à 
bref  délai,  la  marche  de  l'hématocèle  rétro-utérine  est 
généralement  lente.  Sa  durée  moyenne  est  diversement 
appréciée  :  trois  à  quatre  mois  (Segond) ,  huit  mois  (A.  Voisin) . 

L'épanchement  peut  ne  pas  se  constituer  d'un  seul  coup 
et  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  s'accroître  par  poussées  suc- 
cessives pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  les  accidents 
du  début. 

L'hématocèle  peut  se  terminer  par  résorption  ou  évacua- 
tion spontanée. 

Dans  le  premier  cas,  «  l'hématocèle  diminue  de  volume, 
d'une  façon  saccadée,  par  retraits  successifs,  se  produisant 
au  moment  des  règles,  tandis  que  dans  leur  intervalle  elle 
reste  stationnaire  ». 

Dans  le  second,  la  rupture  de  la  poche  hématique  a  lieu 
après  une  infection  et  une  suppuration  plus  ou  moins  in- 
tenses qui  se  traduisent  par  une  élévation  de  la  température, 
des  frissons,  des  vomissements,  du  ballonnement  du  ventre, 
de  la  diarrhée, 

La  collection  s'ouvre  le  plus  souvent  dans  le  rec/wm.  La 
malade  expulse  par  cette  voie  soit  des  matières  brunâtres, 
analogues  «  à  la  mélasse  ou  à  de  l'encre  sépia  ))^  striées  de 
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pus,  soit  ^du  pus  d'une  odeur  infecte  mélangé  à  quelques 
caillots.  La  poche  peut  se  vider  complètement  et  se  combler 
par  bourgeonnement  ;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  la 
suppuration  se  continuer  indéfiniment  et  donner  lieu  à  de  la 
septicémie  ou  de  la  pyohémie  qui  emportent  la  malade  d'une 
façon  brusque  ou  graduelle. 

L'ouverture  par  le  vagin,  plus  favorable  mais  plus  rare, 
est  souvent  associée  à  l'ouverture  dans  le  rectum. 

La  rupture  de  l'hématocèle  dans  la  vessie  ou  son  ouverture 
à  la  paroi  abdominale  sont  exceptionnelles. 

Enfin  la  collection  suppurée  peut  se  rompre  dans  le  péri- 
toine et  provoquer  une  péritonite  suraiguë,  généralisée, 
mortelle. 

Même  lorsque  l'hématocèle  ne  suppure  pas  et  évolue  vers 
la  guérison  spontanée  par  résorption,  elle  peut  être  la  source 
de  complications  qui  relèvent  de  la  compression  du  rectum, 
de  la  vessie,  des  uretères,  des  plexus  nerveux  et  des 
vaisseaux. 

Pronostic. 

L'hématocèle  rétro-utérine  est  donc  une  maladie  grave, 
qui  semble  devoir  bénéficier  dans  la  majorité  des  cas  d'une 
inlervenlion  précoce. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  l'hématocèle  rétro-utérine  doit  être  fait 
à  deux  périodes  : 

Au  début,  au  moment  de  l'ictus  péritonéal,  et  à  une 
époque  plus  éloignée,  alors  qu'elle  est  passée  à  l'état  de 
tumeur. 

A.  Début. 

Confusion  possible  avec  :  les  différentes  coliques,  un 
empoisonnement,  l'étranglement  interne,  l'appendicite, 
une  péritonite  par  perforation,  pelvipéritonite,  la  torsion 
du  pédicule  d'un  kyste  ovarique,  l'avortement. 

a)  Coliques  néphrétiques,  hépatiques,  intestinales. 
Points  douloureux  particuliers.  Absence  des  signes 
physiques  de  l'hématocèle. 
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b)  Empoisonnement. 

Comménioialifs.  Nature  des  vomissements. 
Absence  des  signes  physiques  de  l'hématocèle. 

c)  Etranglement  interne. 

Arrêt  absolu  des  matières  et  des  gaz.  Vomisse- 
ments fécaloïdes.  Absence  des  signes  physiques  de 
l'hématocèle. 

d)  Appendicite. 

Point  initial  de  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Empâtement  se  prolonge  par  en  haut  plutôt 
qu'il  ne  plonge  dans  le  bassin. 

e)  Péritonite  par  perforation. 

Signes  négatifs  du  côté  des  organes  génitaux. 

f)  Pelvipéritonite. 

Diagnostic  souvent  impossible. 

g)  Kyste  de  V ovaire  à  pédicule  tordu. 

Diagnostic  quelquefois  très  délicat.  Cependant 
tumeur  constituée  par  le  kyste  plus  élevée  et 
mieux  circonscrite. 

Absence  de  modifications  du  col  utérin. 

h)  Avortemejit. 

Surtout  simulé  par  l'avortement  tubaire  ;  mais 
dans  ce  dernier  : 

Disproportion  des  accidents  généraux  avec  ceux 
que  détermine  un  avortement  simple. 

Signes  physiques  de  l'hématocèle. 

En  somme,  c'est  la  constatation  des  signes  propres 
à  chaque  affection  et  les  touchers  vaginal  et  rectal  qui 
doivent  faire  poser  le  diagnostic  à  ce  moment. 

B.  Lorsque  l'hématocèle  est  passée  a  l  et^.t  chronique,  a 

l'état  DE  TUMEUR, 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  «  la  plupart  des  tumeurs 
du  petit  bassin,  particulièrement  avec  les  différents 
kystes  de  l'ovaire  ou  du  ligament  large,  avec  les  kystes 
dermoïdes  ou  hydatiques  dont  le  siège  d'élection  est  le 
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cul-de-sac  de  Douglas  ;  on  peut  encore  prendre  pour 
une  hématocèle  un  hémato  ou  un  hydro-salpinx  prolabé 
en  arrière  de  l'utérus,  une  grossesse  extra-utérine  non 
rompue,  enfin  un  utérus  gravide  rétrofléchi  ou  un 
fibrome  de  la  paroi  postérieure  ». 

«  Quant  à  savoir  si  l'hématocèle  est  ou  non  habitée,  c'est- 
à-dire  contient  ou  ne  contient  pas  un  œuf,  un  fœtus,  un 
placenta,  c'est  là  un  diagnostic  presque  impossible  et  qui 
est  loin,  du  reste,  d'avoir  l'importance  qu'on  a  voulu  lui 
donner.  En  réalité,  l'embryon  se  résorbe  très  rapidement  au 
milieu  des  caillots^  il  est  en  quelque  sorte  digéré  (Bouilly).  » 
(Thévenard.) 


Traitement. 

A  part  les  cas  rares,  où  «  dans  certaines  conditions  du 
milieu,  devant  une  répugnance  marquée  de  la  malade,  et 
en  présence  d'un  petit  épanchement  aseptique,  on  peut  tenter, 
au  moins  pour  un  temps,  d'obtenir  la  résorption  par  un 
repos  absolu  doublé  d'une  antisepsie  vaginale  soigneuse  », 
l'hématocèle  rétro-utérine  est  une  affection  qui  relève 
toujours  du  chirurgien. 

A.  Epanchement  non  enkysté. 

a)  Rupture  grave,  inondation  péritonéa le. 

Malgré  quelques  partisans  résolus  de  i'expecta- 
tion,  pratiquer  la  laparotomie  d'urgence,  car  il  y 
a  un  vaisseau  qui  donne  du  sang  et  il  faut  ouvrir 
le  ventre  pour  mettre  une  pince  sur  ce  vaisseau 
(Terrier). 

Les  injections  intra-veineuses  de  sérum,  la 
caféine,  l'éther  et  l'alcool,  seront  mis  en  usage 
pour  relever  l'état  général  de  la  malade. 

b)  Rupinre  incomplète,  accidents  moins  alarmants . 

Sous  la  condition  expresse  d'une  surveillance  dès 
plus  attentives,  expectation  armée  jusqu'à  ce  que 
l'atténuation  du  choc  initial  permette  d'opérer  dans 
de  meilleures  conditions. 
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B.  Epanghement  enkysté. 

a)  Purulent. 

Pas  de  discussion  :  le  plus  tôt  possible  élytro- 
tomie  avec  ou  sans  hystérectomie  vaginale^  suivant 
l'étendue  et  l'ancienneté  des  lésions  observées. 

b)  Non  purulent . 

a.  Laparotomistes  (Reynier,  Chaput,  Lucas- 
Championnière,  Terrier). 

I.  Arguments  en  leur  faveur  :  nettoyage 
complet  du  bassin,  extirpation  de  la  poche 
d'enkystement,  ablation  de  la  trompe  malade, 
examen  précis  de  la  trompe  opposée,  arrêt  de 
l'hémorrhagie. 

II.  Arguments  contre  les  colpotomistes  : 
par  la  colpotomie,  nettoyage  incomplet,  hé- 
morrhagie  impossible  à  arrêter,  infection 
secondaire  de  la  poche. 

p.  Colpotomistes  (Picqué,  Routier,  Schwartz, 
Segond,  Bouilly,  Tuffier,  Ricard). 

I.  Arguments  en  leur  faveur  :  l'incision 
large  du  vagin  est  très  suffisante,  elle  assure 
mieux  le  drainage  de  la  poche,  celle-ci  ne 
doit  pas  s'infecter  avec  une  bonne  antisepsie. 

II.  Arguments  contre  leurs  adversaires  :  la 
laparotomie  ne  permet  pas  toujours  de  marsu- 
pialiser  ou  d'enlever  une  poche,  qui  d'ailleurs 
existe  bien  rarement  en  tant  que  paroi  indé- 
pendante ;  cette  poche,  si  l'on  draine,  peut 
aussi  bien  s'infecter  par  le  ventre  que  par  le 
vagin  ;  enfin  la  laparotomie  est  une  opération 
beaucoup  plus  grave  que  la  colpotomie  et 
qui  demande  une  antisepsie  si  parfaite  qu'il 
n'est  pas  toujours  commode  de  la  réaliser. 

Y-  Dans  un  cas,  Lejars  a  vidé  la  poche  par  une 
incision  ischio-rectale. 

8.  Quand  la  poche  bombe  au-dessus  du  ligament 
de  Fallope,  il  peut  être,  par  exception,  avantageux 
de  recourir  à  la  laparotomie  sous-péritonéale 
proposée  par  Pozzi. 
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Bibliographie  :  Tillaux.  Anatomie  topographique.  —  Richet.  Anatomic 
chirurgicale.  —  Berger.  Art.  Hernies  in  Traité  de  chirurgie.  —  Dic- 
tionnaire Dechambre.  —  Sappey.  Testut.  Poirier.  Anatomies. 


L  Définition. 

La  région  ombilicale  est  celte  région  occupant  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure  un  espace  circonscrit  par  deux  lignes 
horizontales  passant  l'une  par  l'extrémité  des  neuvièmes 
côtes,  l'autre  par  les  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures 
et  par  deux  lignes  verticales  suivant  le  bord  externe  des 
muscles  droits.  En  son  centre  on  trouve  l'ombilic.  C'est  en 
somme  la  région  centrale  de  la  paroi  abdominale  ;  chez 
l'adulte  elle  mesure  six  travers  de  doigt  dans  tous  les  sens. 

11.  Configuration  extérieure. 

Elle  est  convexe  dans  son  ensemble,  mais  déprimée  au 
centre  par  la  cicatrice  ombilicale.  On  y  rencontre  quelques 
poils  et  deux  ou  trois  plis  transversaux  peu  accusés.  La 
ligne  médiane  verticale  est  fortement  pigmentée  pendant  la 
grossesse. 

L'ombilic  a  l'aspect  d'une  fossette  circulaire  elliptique, 
d'un  diamètre  de  10  à  13  millimètres,  dont  la  profondeur 
augmente  avec  l'âge  par  suite  de  la  rétraction  progressive 
du  tissu  inodulaire  et  s'exagère  chez  les  individus  gras  et 
chez  les  femmes  enceintes.  Il  peut  au  contraire  faire  saillie 
dans  certains  états  pathologiques  comme  l'ascite  ou  un 
kyste  ovarien. 

La  matière  sébacée,  mélangée  à  des  débris  d'épiderme, 
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peut,    en    s'y    accumulant,    produire   de    véritables   corps 
étrangers  qui  déterminent  une  inflammation  e'rylhémateuse 
et  phlegmoncuse  de  la  région  (ïillaux). 
A  l'état  normal  on  distingue  à  l'ombilic  : 

1.  Un  bourrelet  cutané  marquant  le  point  où  finit  le 
pannicule  adipeux,  il  est  en  ge'néral  circulaire,  quelquefois 
formé  de  deux  plis  en  croissant  dont  les  concavités  se 
regardent  et  dont  l'un  est  supérieur  et  l'autre  inférieur. 

2.  Un  sillon  entourant  le  mamelon  du  fond  et  correspon- 
dant à  l'insertion  de  la  peau  et  du  fascia  superficialis  sur  le 
contour  de  l'anneau  ; 

H.  Un  mamelon  ou  petite  éminence  blanchâtre  limitée 
par  le  sillon  et  portant  tantôt  au  centre,  tantôt  sur  le  côté  : 

4.  Une  petite  cicatrice  blanche  linéaire  ou  étoilée,  cicatrice 
consécutive  à  la  chute  du  cordon. 

La  situation  de  l'ombilic  rapportée  à  la  longueur  du  corps 
est  variable  suivant  les  âges  :  chez  le  nouveau-né,  il  est 
au-dessous  du  milieu  du  corps  ;  vers  deux  ans,  il  corres- 
pond au  milieu  du  corps  ;  chez  l'adulte,  il  est  notablement 
au-dessus,  le  plan  horizontal  lui  correspondant  passe  par 
la  face  inférieure  de  la  troisième  lombaire  et  un  peu  au- 
dessus  du  sommet  des  crêtes  iliaques. 

Rapporté  à  la  ligne  xypho-pubienne,  on  peut  dire  que 
chez  l'adulte  il  est  exceptionnellement  au-dessus  du  milieu 
de  cette  ligne,  rarement  à  son  niveau,  presque  toujours  au- 
dessous. 

La  moyenne  de  la  taille,  chez  13  sujets,  étant  de  i^,^1, 
dont  la  moitié  est  83  cent.  1/2,  la  distance  moyenne  de 
l'ombilic  au  sommet  de  la  tête  a  été  de  64  centimètres, 
c'est-à-dire  que  Fombilic  siégeait  à  20  centimètres  au-dessus 
du  milieu  du  corps. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  qu'il  siège  à  peu 
près  à  égale  distance  du  sommet  de  l'appendice  xiphoïde  et 
du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne  (Tillaux). 

Ces  points  seraient  de  peu  d'importance  si  Giovanni  ne 
leur  avait  attribué  la  signification  suivante  :  pour  lui  la 
longueur  xypho-ombilicale  serait  proportionnelle  au  volume 
atteint  par  l'estomac,  le  foie,  la  rate  et  le  pancréas  dans  leur 
évolution  jusqu'à  l'âge  adulte,  la  longueur  ombilico-pubienn^ 
correspondrait  au  développement  de  l'intestin. 
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III.  Constitution  anatomique  et  rapports. 

La  dissection  de  la  région  nous  la  montre  constituée  par  : 

A.  La  peau  :  fine,  lâchement  unie  aux  tissus  sous-jacents 
sauf  au  niveau  de  la  cicatrice  ;  presque  glabre  sauf  sur  la 
ligne  médiane. 

B.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  plus  ou  moins  épais, 
formé  de  deux  lames  cellulo-fibreuses  s'entre-croisant  sur  la 
ligne  médiane  et  dont  quelques  fibres  se  fixent  à  la  ligne 
blanche.  C'est  lui  qui  forme,  en  s'arrêtant  au  pourtour  de 
l'orifice,  le  bourrelet  précédemment  décrit. 

Chez  certains  individus  ce  tissu  cellulaire  est  envahi  par 
du  tissu  adipeux.  La  graisse  s'engage  peu  à  peu  dans 
l'anneau,  l'entoure,  l'agrandit,  distend  la  peau  et  prédispose 
singulièrement  à  Fentérocèle. 

C.  Une  couche  aponévrotique  constituée  par  les  aponé- 
vroses des  obliques,  des  transverses  et  des  droits  qui 
viennent  se  perdre  au  niveau  de  la  cicatrice  et  s'entre- 
croisent avec  les  aponévroses  homologues  du  côté  opposé; 
le  raphé  médian  constituant  la  ligne  blanche  comprend 
pourRichet  tout  l'intervalle  étendu  entre  les  bords  internes 
des  muscles  droits. 

Les  aponévroses  ne  s'entre-croisent  pas  fibre  à  fibre  mais 
au  moyen  de  faisceaux  plus  ou  moins  aplatis  et  rubanés 
qui  se  nattent  avec  ceux  du  côté  opposé  en  formant  de  petits 
orifices  losangiques.  L'anneau  ombilical  est  un  de  ces  ori- 
fices, beaucoup  plus  large  et  circonscrit  par  des  bandelettes 
plus  fortes. 

D.  L'anneau  ombilical  est  ordinairement  quadrilatère  au 
moins  par  sa  face  antérieure,  car  sa  face  postérieure  repré- 
sente assez  bien,  selon  la  comparaison  de  Blandin,  une 
gueule  de  four  à  bord  inférieur  droit,  à  bord  supérieur 
curviligne.  Cette  disposition  est  due  à  ce  qu'il  est  bordé  en 
arrière,  comme  l'avait  bien  vu  Richet,  par  deux  faisceaux 
curvilignes,  demi-circulaires,  entre-croisés  aux  extrémités 
du  diamètre  transversal  et  constituant,  pour  cet  auteur,  un 
véritable  sphincter. 

L'anneau  ombilical  se  resserre  tellement  après  la  naissance 
que  c'est  à  pei  ne  si  l'on  en  senties  contours  ;  onle  perçoit  cepen- 
dant chez  les  petits  enfants  en  déprimant  légèrement  la  peau. 
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L'orifice  central  de  l'anneau  large  de  2  millimètres  environ 
est  libre  et  renferme  seulement  une  boule  adipeuse  et  c'est 
en  s'engageant  dans  ce  pertuis,  en  refoulant  devant  eux  le 
péritoine  que  l'épiploon  ou  l'intestin  produisent  les  hernies 
ombilicales  ;  c'est  par  le  même  mécanisme  que  l'ascile 
déplisse  l'ombilic  vers  l'extérieur.  Rappelons  la  possibilité 
de  fistules  urinai res  et  biliaires  s'ouvrant  au  dehors  au 
niveau  de  cet  orifice.  Davaine  enfin  a  cité  19  cas  de  vers 
rendus  par  l'ombilic  chez  des  enfants  de  moins  de  quinze  ans. 

E.  Organes  QUI  traversent  l'anneau.  Ce  sont  les  vaisseaux 
ombilicaux  et  l'ouraque. 

Dans  les  premiers  temps  qui  suivent  la  naissance,  les 
vaisseaux  correspondent  à  peu  près  au  centre  de  1  anneau 
en  sorte  que  dans  la  hernie  des  nouveau-nés  le  sac  sera 
recouvert  des  vaisseaux  ombilicaux  et  la  hernie  sera  trilobée. 

Plus  tard  les  artères  ombilicales  et  l'ouraque  attirent  la 
veine  ombilicale  en  bas  et  les  vaisseaux  prennent  une  situa- 
tion excentrique  par  rapport  à  la  cicatrice.  En  sorte  que 
chez  l'adulte  les  vaisseaux  sont  en  dehors  de  la  hernie  qui  se 
forme  à  cette  époque. 

Chez  Fadulle,  ces  vaisseaux  ne  sont  plus  représentés  que 
par  des  cordons  fibreux  formant  un  noyau  fibreux  en  leur 
point  de  convergence.  Ce  noyau  adhère  intimement  à  la 
partie  inférieure  de  la  circonférence  de  l'anneau  et  à  la 
peau,  il  présente  quelquefois  en  son  centre  une  fossette 
intervasculaire  susceptible  de  s'agrandir  dans  l'ascite. 

Cette  adhérence  des  vaisseaux  à  la  circonférence  inférieure 
de  l'anneau  force  les  viscères  à  s'échapper  en  cas  de  hernie 
par  la  partie  supéro-latérale  libre  de  l'anneau,  en  sorte  que 
la  cicatrice  cutanée  qui  marque  l'ombilic  se  trouve  corres- 
pondre non  plus  au  centre,  mais  à  un  des  points  de  la 
périphérie,  le  plus  souvent  à  sa  partie  inférieure. 

De  ce  point  central  les  vaisseaux  divergent  pour  se  porter  : 
la  veine  en  haut  et  à  droite  vers  le  sillon  antéro-postérieur 
du  foie,  sans  adhérer  à  l'anneau,  les  artères  et  Youraque  en 
bas  sur  les  côtés  et  au  sommet  de  la  vessie. 

Toute  cette  paroi  et  ces  vaisseaux  sont  tapissés  par 

F.  Le  péritoine  pariétal  adhérant  d'une  façon  lâche  à 
l'anneau  dont  il  est  séparé  chez  les  sujets  gras  par  une  nappe 
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adipeuse  lobulée  qui  en  permet  le  facile  isolement  ;  en  haut 
il  recouvre  la  veine  ombilicale  en  formant  la  grande  faux. 

Il  adhère  fortement  à  son  noyau  fibreux  précédemment 
décrit  et  en  ce  point  la  peau  et  le  péritoine  sont  adossés  et 
formefit  seuls  la  paroi  abdominale  :  c'est  un  des  points  les 
plus  faibles  de  la  paroi  abdominale  et  si  les  hernies  n'y  sont 
pas  plus  fréquentes,  c'est  que  la  pression  des  viscères,  par 
suite  de  la  station  verticale,  s'exerce  non  en  ce  point  mais 
surtout  du  côté  du  bassin. 

On  conçoit  que  l'ombilic  puisse  se  rompre  spontanément 
à  la  suite  de  la  péritonite  purulente,  ainsi  que  Féréol, 
Baizeau,  etc.,  en  ont  rapporté  des  exemples  (Tillaux). 

G.  Fasgia  uMBiLicALis  DE  RiGHET.  —  Cet  autcur  décrivait 
sous  ce  nom  une  lame  aponévrotique  qui  remplissait,  par 
rapport  au  trajet  ombilical,  le  même  rôle  que  le  fascia 
transversalis  d'Astley  Cooper  par  rapport  au  trajet  inguinal 
et  il  en  comprenait  ainsi  la  constitution  : 

«  Chez  les  sujets  bien  musclés  on  observe  que  le  péritoine 
qui  enveloppe  la  veine  ombilicale  est,  depuis  l'anneau 
ombilical  jusqu'à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  cette 
ouverture,  doublé  par  une  lamelle  blanchâtre  à  fibres  dirigées 
transversalement  ;  ces  fibres  peuvent  être  suivies  jusque  sur 
les  bords  des  muscles  droits  où  elles  se  confondent  avec  le 
feuillet  postérieur  de  leur  gaine  aponévrotique.  Intérieure- 
ment ce  fascia  ne  descend  point  au-dessous  de  la  cicatrice 
ombilicale,  quelquefois  cependant  se  prolonge  sur  le  cordon 
fibreux  des  artères  ombilicales.  Supérieurement  il  finit 
tantôt  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  l'anneau,  tantôt 
se  comporte  comme  intérieurement,  c'est-à-dire  qu'il  est 
impossible  de  lui  assigner  des  limites  précises.  Chez  les 
femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  il  est  en  général  peu 
apparent,  ce  qu'il  faut  attribuer  à  la  distension  exagérée 
qu'ont  éprouvée  les  parois  abdominales. 

«  11  présente  souvent  des  éraillures  plus  ou  moins  larges 
par  lesquelles  les  instestins,  dans  un  grand  nombre  de 
hernies  ombilicales,  se  glissent  dans  le  canal.  » 

Mais  il  convient  de  remarquer  que,  même  chez  des  sujets 
n'ayant  subi  aucune  distension  abdominale,  le  fascia  umbili- 
calis  est  peu  marqué,  à  peine  représenté  par  quelques  fibres 
nacrées  transversales  doublant  le  péritoine. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fascia  laisserait  entre  lui  et  la  face 
postérieure  de  la  ligne  blanche  un  espace,  véritable  canal 
ombilical,  que  suivraient,  pour  aller  se  fixer  à  l'ombilic,  la 
veine  ombilicale  et  le  cordon  qui  le  remplace  chez  l'adulte. 
Il  serait  limité  :  en  avant  par  la  ligne  blanche  sus-ombilicale, 
en  arrière  par  le  fascia  umbilicalis,  à  droite  et  à  gauche  par 
les  adhérences  du  fascia  à  la  gaine  postérieure  des  droits, 
en  haut  par  la  limite  supérieure  du  fascia,  en  bas  par  la 
cicatrice  ombilicale  fermée  dans  sa  partie  inférieure  par 
l'adhérence  des  vaisseaux  à  son  bord  inférieur.  C'est  ce 
trajet  que  suivraient  d'ordinaire  les  hernies  ombilicales. 

Mais  cette  conception  a  été  attaquée  depuis  par  la  plupart 
des  anatomistes  et  des  chirurgiens,  et  il  semble  bien  que 
Richet  ait  poussé  trop  loin  l'analogie  avec  les  autres  variétés 
de  hernies.  La  disposition  précédente  n'est  certainement 
pas  constante;  l'anatomie  l'enseigne  et  la  pathologie  le 
démontre  encore  mieux,  car  il  est  des  hernies  directes  ne 
passant  pas  par  le  canal,  et  il  en  existe  d'autres  qui  s'in- 
sinuent entre  le  bord  inférieur  du  fascia  et  la  paroi. 

L'idée  est  ingénieuse,  dit  Tillaux,  mais  il  est  aisé  de 
s'assurer  que  le  canal  ombilical  est  par  trop  virtuel  pour 
qu'on  admette  l'opinion  de  Richet.  On  peut  sans  doute 
arriver  à  faire  un  trajet  en  décollant  le  péritoine  au  niveau 
de  la  veine  ombilicale,  mais  c'est  un  trajet  artificiel  que  n'a 
jamais  suivi  une  hernie  ombilicale,  car  il  n'y  a  pas  d'orifice 
supérieur.  Comment  l'intestin  s'engagerait-il  dans  un  canal 
qui  n'a  ni  trajet  ni  orifice  ? 

H.  Rapports  de  la  face  profonde.  —  La  face  profonde 
est  en  rapport  avec  le  grand  épiploon  qui  la  sépare  du  côlon 
transverse  et  de  l'intestin  grêle  :  d'où  la  fréquence  des 
hernies  ombilicales  du  grand  épiploon,  des  abcès  péri- 
ombilicaux  de  la  péritonite  tuberculeuse,  des  fistules  ster- 
corales  ayant  pour  point  de  départ  le  côlon  transverse  ou 
l'intestin  grêle. 

Elle  peut  être  en  rapport  de  façon  temporaire  ou  anor- 
malement avec  l'utérus  gravide,  la  vessie  distendue  ou  le 
foie  hypertrophié. 

VL  Vaisseaux  et  nerfs. 

LigneroUes  les  a  bien  étudiés. 
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A.  Artères. 

a)  Origine. 

Trois  artères  principales  :  les  épigastriques,  les 
vésicales,  l'hépatique. 

Trois  artères  accessoires  :  les  mammaires  in- 
ternes, les  lombaires,  les  intercostales.  Nous  ne 
nous  occuperons  que  des  premières. 

a.  Epigastriques.  —  Leur  rameau  interne 
se  porte  vers  l'anneau  fibreux  et  s'y  divise  en  : 

1.  Un  rameau  ascendant  s'anastomosant 
avec  l'artère  hépatique  ; 

2.  Un  rameau  transversal  s'anastomosant 
avec  celui  dii  côté  opposé  ; 

3.  Un  rameau  descendant  se  ramiGant  sur 
les  artères  ombilicales  et  s'anastomosant  avec 
les  vésicales. 

p.  Vésicales.  —  Elles  partent  du  plexus 
artériel  péri-vésical  et  montent  dans  l'épaisseur 
du  tissu  sous-péritonéal  où  elles  se  divisent. 
De  leurs  rameaux  les  uns  vont  se  distribuer 
sur  les  parois  des  artères  ombilicales,  les 
autres  se  portent  au  pourtour  de  l'anneau. 

Y.  Hépatique.  —  Une  branche  signalée  par 
Sappey  suit  le  bord  inférieur  du  ligament 
falciforme  jusqu'à  l'ombilic  fournissant  dans 
son  parcours  des  rameaux  aux  parois  de  la 
veine  ombilicale. 

Elle  s'anastomose  avec  les  rameaux  épi- 
gastriques. 

Le  plexus  artériel  formé  par  ces  trois  artères 
s'anastomose  avec  les  branches  terminales 
des  mammaires  internes,  des  lombaires  et  des 
dernières  intercostales. 

b)  Terminaisons. 

Des  recherches  de  Lignerolles,  il  résulte  : 

1.  Qu'au  niveau  de  l'anneau  ombilical  il  existe 
un  cercle  artériel  dont  la  multiplicité  d'origine 
assure  les  fonctions  ; 

2.  Que  de  ce  cercle  partent  des  radicules  qui 
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traversent  la  peau  et  s'y  rélléchissent  en  formant 
des  anses  et  des  sinuosités  sans  jamais  passer  sur 
la  membrane  du  cordon  complètement  dépourvu 
d'artères  ; 

3.  Que  sur  les  parois  des  artères  et  de  la  veine 
ombilicale  il  existe  un  riche  plexus  artériel  égale- 
ment dépendant  des  mêmes  origines  ; 

4.  Que  ces  vasa  vasorum  s'arrêtent  juste  à 
l'anneau  fibreux  ombilical  sans  jamais  se  porter 
sur  la  partie  des  vaisseaux  ombilicaux  du  cordon  ; 

5.  Que  l'ouraque  offre  la  même  disposition 
vasculaire. 

B.  Veines. 

Leur  disposition  est  calquée  sur  celle  des  artères  ;  elles 
s'anastomosent  avec  les  veines  portes  accessoires  du 
cordon  ombilical. 

C.  Lymphatiques. 

Ils  se  rendent  les  uns  aux  ganglions  axillaires  et  les 
autres  aux  ganglions  inguinaux.  Ces  quatre  groupes  de 
ganglions  (deux  inguinaux,  deux  axillaires)  étaient 
engorgés  dans  le  cas  célèbre  rapporté  par  Melchior 
Robert  (chancre  mou  de  l'ombilic  chez  une  femme 
atteinte  de  hernie  ombilicale). 

D.  Nerfs. 

Ils  viennent  des  dernières  intercostales  et  des  pre- 
mières lombaires. 

V.  Développement  de  l'ombilic. 

.4.  Période  ombilicale. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire,  la 
région  ombilicale  n'existe  pas;  la  cavité  intestinale 
communique  largement  avec  la  vésicule  ombilicale  et 
livre  passage  à  la  plus  grande  partie  des  viscères  abdo- 
minaux. A  mesure  que  l'intestin  se  forme  par  le  rappro- 
chement des  deux  prolongements  latéraux  du  feuillet 
interne  doublé  de  la  lame  fibro-intestinale  du  feuillet 
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moyen,  le  feuillet  externe  s'étrangle  au  même  niveau 
et  l'embryon  est  séparé  de  la  vésicule  ombilicale  par 
un  pédicule  qui  va  s'amincissant.  —  Alors  apparaît 
l'ouraque  qui,  né  à  la  manière  d'un  bourgeon  de  la 
partie  terminale  du  tube  digestif,  vient  s'engager  entre 
le  feuillet  externe  et  le  feuillet  interne,  contre  le 
pédicule  de  la  vésicule  ombilicale.  Celle-ci  et  son 
pédicule  vont  disparaître,  il  ne  restera  à  ce  niveau 
qu'une  anse  de  l'intestin  grêle  qui  fera  encore  saillie 
par  la  large  ouverture  que  laisse  le  feuillet  externe, 
c'est-à-dire  la  paroi  abdominale. 

B.  Période  allantoïûiennb. 

L'ouraque  alors  se  développant  forme  une  vésicule 
extra-embryonnaire,  la  vésicule  allantoïde  dont  la 
cavité  communique  avec  la  sienne  largement  d'abord. 

C,  Période  placentaire. 

Mais  la  paroi  abdominale,  en  se  développant  peu  à 
peu,  resserre  cette  communication  jusqu'à  ne  laisser 
qu'un  pédicule  ;  sur  ce  pédicule  rampent  la  veine  ombi- 
licale et  les  deux  artères  du  même  nom  destinées  à  la 
nutrition  de  l'embryon.  C'est  vers  le  troisième  mois  de 
la  vie  intra-utérine  queTorifice,  en  se  resserrant,  réduit 
les  viscères  dans  la  cavité  abdominale  et  n'acquiert  plus 
que  les  dimensions  capables  de  laisser  passer  seulement 
la  veine  et  les  deux  artères  ombilicales.  Tous  ces  élé- 
ments, ainsi  que  l'anse  intestinale,  sont  enveloppés  d'un 
tissu  muqueux,  la  gelée  de  Wharton,  et  forment  un 
cordon  tapissé  par  l'amnios  qui  se  continue  avec  la 
peau.  Dès  lors  la  région  ombilicale  est  constituée.  Elle 
ira  en  augmentant  d'étendue,  car  la  paroi  tend  à 
devenir  complète,  l'anse  intestinale  rentre  dans  la  cavité 
péritonéale,  le  pédicule  de  la  vésicule  allantoide  s'atro- 
phie, il  ne  reste  de  bien  développées  dans  le  cordon 
que  les  artères  ombilicales  et  la  veine  qui  charrient  le 
sang  du  fœtus  au  placenta. 

Le  mode  d'oblitération  de  Touraque  et  des  vaisseaux 
ombilicaux  a  été  étudié  par  Ch.  Robin.  Aussitôt  après 
la  naissance,  les  deux  tuniques  internes  des  vaisseaux 
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se  rétractent,  et  bientôt  la  lumière  du  vaisseau  s'obli- 
tère. La  tunique  externe,  au  contraire,  s'hypertrophie 
et  se  transforme  en  une  sorte  de  filament  ligamenteux 
adhérent  à  la  cicatrice  ombilicale  (Tillaux). 

La  ré^'ion  ombilicale  à  ce  moment  est  constituée, 
elle  se  continue  à  son  centre  avec  le  cordon. 

D.  LoRS  DE  l'accouchement,   que  va   devenir,  après  la 

LIGATURE    ET     LA    SECTION,     LA    PORTION    DU    CORDON    QUI   RESTE 
ATTACHÉE  AU  FŒTUS  ? 

Quel  que  soit  le  point  où  est  appliquée  la  ligature,  le 
cordon  se  sépare  toujours  au  même  point'.  Pourquoi  ? 

Théorie  de  Richet.  L'anneau  fibreux  de  l'ombilic  est 
doublé  d'un  sphincter  qui  se  resserre  quand  le  sang  ne 
passe  plus  et  étrangle  les  artères  ombilicales  et  un  peu 
la  veine  ;  ainsi  s'expliquent  la  division  du  cordon 
toujours  en  un  même  point,  au  niveau  de  l'anneau  (??), 
et  l'absence  d'hémorrhagie. 

Théorie  de  Haller  reprise  par  Velpeau  :  la  chute  du 
cordon  se  fait  comme  celle  d'une  eschare.  Les  vaisseaux 
cutanés  s'arrètant  brusquement  à  sa  base,  dès  que  le 
sang  ne  parcourt  plus  les  artères  et  la  veine  ombilicales, 
il  n'y  a  plus  de  matériaux  suflisants  pour  l'alimenter  et 
il  doit  se  mortifier.  Le  prolongement  cutané  s'invagine 
peu  à  peu  et  forme  un  bouchon  qui  remplira  l'anneau 
ombilical.  La  rétraction  du  bourrelet  cutané  est  due  à 
la  rétraction  des  artères  de  l'ouraque  et  de  la  veine  et 
comme  celle  des  artères  et  de  l'ouraque  l'emporte  sur 
celle  de  la  veine,  le  bourrelet  est  entraîné  vers  la  partie 
inférieure. 

D'après  les  recherches  de  LigneroUes,  qui  confirment 
la  théorie  de  Velpeau^  la  séparation  se  fait  toujours  au 
niveau  du  prolongement  cutané,  parce  que  c'est  là  que 
les  vaisseaux  de  l'anneau  fibreux  et  de  la  peau  se  ré- 
fléchissent sans  passer  sur  la  gaine  amniotique  du 
cordon  complètement  dépourvu  de  vaisseaux  sanguins  ; 
elle  se  fait  aussi  à  ce  niveau  parce  que  c'est  là  que  les 
vasa  vasorum  des  vaisseaux  ombilicaux  s'arrêtent. 
Cette  opinion  est  acceptée  par  Tillaux. 

Pour  Billard  et  Bérard,  il  n'y  a  pas  d'eschare,  le 
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cordon  se  détache  sans  suppuration.  Ce  procédé  se 
rapproche  de  la  nécrose  aseptique.  S'il  y  a  suppuration^ 
c'est  quil  y  a  eu  infection. 

VI.  Conclwsions  et  déductions. 

J..   Arrêts  DE  DÉVELOPPEMENT. 

Nous  citerons  : 

1.  Fissure  ombilicale. 

a)  Totale  (sus  et  sous-ombilicale)  ; 
h)  Partielle    (sous-ombilicale,    s'accompagnant 
d'exstrophie  de  la  vessie). 

2.  Fissure  abdomino-vésicale. 

Généralement  appelée  exstrophie  de  la  vessie. 
La  paroi  postérieure  de  la  vessie  comble  la  fissure. 

3.  Ombilic  amniotique. 

Ce  vice  serait  caractérisé  d'après  Widernofen 
par  l'absence  de  la  peau  autour  de  l'ombilic  ;  elle 
serait  remplacée  par  un  prolongement  de  la  gaine 
du  cordon,  dernier  vestige  de  l'amnios.  Il  ne 
trouble  en  rien  les  fonctions  de  l'enfant.  Le  disque 
amniotique  tombe  et  est  remplacé  par  une  cica- 
trice radiée. 

B.  Hernies. 

Aux  trois  phases  de  développement  de  la  région 
ombilicale  correspondent  les  trois  variétés  de  hernies 
observées  à  l'ombilic. 

1.  L'omphalocèle,  tenant  à  un  arrêt  de  développe- 
ment de  la  paroi  ;  l'intestin  sort  par  l'anneau  ombilical, 
et  refoule  devant  lui  la  veine  et  les  artères,  ce  qui  lui 
donne  une  forme  trilobée.  C'est  la  hernie  ombilicale 
congénitale. 

2.  L'exomphale  des  nouveau-nés,  survenant  à  la 
naissance  ou  peu  après,  l'intestin  ne  présente  pas  de 
forme  trilobée,  il  passe  à  la  partie  supérieure  de 
l'anneau,  le  cordon  adhérant  déjà  à  la  partie  inférieure 
de  l'anneau  (hernie  des  nouveau-nés). 

3.  L'exomphale  des  adultes  est  ou  bien  la  précédente 
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qui  a  persisté,  ou  bien  une  hernie  nouvelle  ;  se  faisant 
pour  Scarpa  par  un  point  quelconque  du  pourtour  de 
l'anneau,  pour  Hichet  par  la  partie  supérieure  de 
l'anneau  en  suivant  le  canal  ombilical. 

Il  faut  débrider  directement  en  haut  dans  la  hernie 
ombilicale  étranglée  à  cause  de  la  /eine  ombilicale  qui 
est  oblique  en  haut  et  à  droite,  mais  peut  être  refoulée 
en  haut  et  à  gauche.  Du  reste,  la  veine  est  presque 
toujours  oblitérée. 

On  a  prétendu  que  le  sac  manquait  dans  la  plupart 
des  hernies  ombilicales.  Cette  erreur  est  due  à  la  min- 
ceur du  péritoine.  Dans  les  hernies  crurale  et  inguinale, 
le  péritoine  glisse  facilement  et  est  entraîné  par  l'in- 
testin. Dans  les  hernies  ombilicales,  le  péritoine  est  plus 
ou  moins  adhérent  aux  bords  de  la  gouttière  ombilicale, 
aussi  la  formation  du  sac  n'est  possible  que  par  dis- 
tension. D'où  sa  minceur  au  point  de  faire  croire  qu'il 
n'existe  pas. 

Dans  les  cas  d'exomphales  congénitales  liées  à  un 
arrêt  de  développement  de  la  paroi  abdominale^  les 
viscères  hernies  sont  en  partie  recouverts  par  l'amnios. 
Or  cette  membrane  tombe  après  la  naissance  en  laissant 
à  nu  les  viscères.  Une  membrane  granuleuse  se  déve- 
loppe rapidement  en  partant  des  bords  de  la  peau, 
recouvre  les  viscères  ;  mais  l'enfant  conserve  une 
hernie  dans  laquelle  on  peut  rencontrer  le  foie,  l'es- 
tomac ou  la  rate. 
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DéGnition. 

Toute  plaie  de  la  paroi  abdominale  accompagnée  de  l'ou- 
verture de  la  cavité  périlonéale  est  dite  pénétrante  ;  mais  il 
peut  cependant  y  avoir  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen, 
sans  lésion  du  péritoine,  telles  celles  qui  siègent  dans  les 
régions  où  la  paroi  n'est  pas  tapissée  par  la  séreuse,  région 
lombaire  avec  plaie  du  rein,  par  exemple. 

La  plaie  pénétrante  est  dite  simple,  lorsqu'elle  ne  s'accom- 
pagne pas  de  lésion  viscérale  ;  elle  est  dite  compliquée, 
dans  le  ca«  contraire. 

Diagnostic. 

«  En  fait  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  on  ne  saurait 
exagérer  l'importance  d'un  diagnostic  juste  et  précoce  »,  car 
la  vie  du  blessé  dépend  le  plus  souvent  et  de  la  rapidité  de 
ce  diagnostic  et  de  celle  du  traitement  mis  en  œuvre. 

Le  diagnostic  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  com- 
porte la  solution  de  plusieurs  questions  qui  présentent  un 
égal  intérêt  : 

La  plaie  est-elle  vraiment  pénétrante  ? 

La  plaie  pariétale  est-elle  compliquée  de  plaie  viscérale? 

Quel  est  ou  quels  sont  les  viscères  lésés? 

Quel  est  le  degré  des  lésions  de  ces  viscères? 

Y  a-t-il  une  complication  imminente? 

Toutes  questions  qui  nous  conduiront  graduellement  au 
traitement  universellement  adopté  aujourd'hui. 
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A.   La   l'LAlE  EST-ELLE   VRAIMENT  PENETRANTE  ? 

Il  existe  des  cas  où  la  réponse  est  facile  :  la  paroi 
abdominale  est  largement  ouverte  ;  ou  bien,  fait  assez 
commun,  la  plaie,  quoique  étroite,  laisse  sortir  l'épiploon 
entre  ses  lèvres  entre-bâillées  ;  ou  bien  encore  le  blessé 
vomit  du  sang  ou  a  des  selles  sanglantes  ;  ou  enfin,  mais 
rarement,  par  la  plaie  s'écoulent  des  liquides  ou  des  ma- 
tières dont  la  présence  implique  une  lésion  viscérale. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  étroite,  le  diagnostic  de 
plaie  pénétrante  de  l'abdomen  ne  peut  être  fait  que  de 
la  façon  suivante  :  Lavez-vous  les  mains  et  désinfectez 
la  paroi  abdominale,  faites  bâiller  la  plaie  avec  les 
doigts  ou  des  écarteurs,  écartez  les  fibres  musculaires 
dilacérées  et  au  besoin  débridez  aux  deux  extrémités 
pour  pouvoir  examiner  en  pleine  lumière,  et  non  au 
fond  d'un  puits,  les  couches  profondes  de  la  paroi,  car 
quelquefois  l'instrument  a  frappé  obliquement  et  le 
fond  de  la  plaie  ne  devient  accessible  qu'après  débride- 
'ment.  Si  le  péritoine  pariétal  et  le  fascia  propria,  bien 
exposés,  se  montrent  intacts,  s'ils  ne  sont  pas  tendus  et 
noirâtres,  si  du  sang  ne  continue  pas  à  suinter  de  la 
profondeur  sous  les  lèvres  de  la  plaie  musculaire,  et  si 
tout  cela  concorde  avec  les  renseignements  que  vous 
avez  pu  obtenir,  concluez  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une 
•    plaie  pénétrante  (Lejars). 

Mais  si  l'examen  extérieur  du  blessé  n'est  pas  con- 
cluant, il  faut  se  reporter  aux  signes  suivants  : 

a)  Les  symptômes  généraux  n'ont  qu'une  importance 
secondaire. 

a.  La  douleur  est  inconstante,  ses  caractères 
sont  variables  et  peuvent  se  retrouver  dans  les 
plaies  non  pénétrantes. 

p.  Le  shock  peut  également  se  manifester  dans  les 
plaies  superficielles.  Chez  un  alcoolique,  un  névro- 
pathe,oubienàla  suited'uncombat,d'unduel,  d'une 
tentative  de  suicide,  les  phénomènes  de  dépression 
générale  qui  accompagnent  une  plaie  de  l'abdomen 
peuvent  faire  penser  à  un  traumatisme  profond 
alors  que  la  plaie  n'est  pas  pénétrante.  En  un  mot 
le  shock  n'est  pas  en  rapport  avec  la  plaie. 
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Y.  Le  vomissement  banal,  les  nausées,  le  hoquet, 
n'ont  guère  plus  de  valeur  ;  ils  peuvent  s'observer 
de  même  dans  les  plaies  abdominales  avec  ou  sans 
pénétration. 

b)  Les  signes  locaux  sont,  plus  instructifs,  cependant 
ils  peuvent  ne  pas  lever  tous  les  doutes. 

a.  U abondance  de  V hémorrhagie ,  les  dimensions 
de  la  plaie,  V aspect  noirci  et  piqueté  par  la  poudre 
des  plaies  par  armes  à  feu,  lorsque  le  coup  a  été 
tiré  à  bout  portant,  ne  peuvent  fournir  que  des 
présomptions  en  faveur  de  la  pénétration. 

p.  \t'emphysème  précoce  des  bords  de  la  plaie  et 
du  voisinage  est  rare  et  n'est  pas  pathognomonique 
de  la  perforation  du  tube  digestif,  car  on  l'a  vu 
exister  dans  les  plaies  sans  pénétration. 

y.  La  tympanite  localisée  à  la  région  hépatique 
a  une  importance  de  premier  ordre;  malheureuse- 
ment elle  est  le  plus  souvent  généralisée  et  im- 
possible alors  à  différencier  du  tympanisme  consé- 
cutif à  la  distension  des  anses  intestinales. 

ô.  Un  épanchement  péritonéal,  constaté  peu  de 
temps  après  l'accident,  implique  également  la  péné- 
tration ;  mais,  souvent  un  épanchement,  quoique 
abondant,  ne  se  traduit  par  aucun  signe  physique. 

c)  U exploration  de  la  plaie,  d'après  les  principes  que 
nous  avons  donnes  plus  haut,  permettra  donc  seule  un 
diagnostic  certain. 

Quelquefois  cependant,  dans  les  plaies  par  armes  à 
feu,  on  retrouvera  le  projectile  sous  la  peau,  plus  ou 
moins  loin  de  l'orifice  d'entrée  ;  la  douleur,  éveillée 
alors  par  la  palpation  le  long  du  trajet  présumé  du 
projectile  et  nettement  localisée  à  ce  trajet,  autorisera 
à  penser  que,  selon  toutes  probabilités,  il  n'y  a  pas  eu 
de  pénétration. 

L'exploration  de  la  plaie  se  pratiquera  à  l'aide  du 
stylet  ou  de  la  sonde  cannelée,  ou  bien  consistera  dans 
V  incision  exp  loratrice. 

a.  Le  sondage  de  la  plaie  par  le  stylet  ne  doit 
plus  provoquer  aujourd'hui  les  accidents  inflamma- 
toires qui  lui  étaient  autrefois  attribués  à  bon  droit; 
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mais  le  trajet  suivi  par  l'agent  vulnérant  peut  être 
complexe  et  ce  mode  d'exploration  n'est  plus  guère 
employé  parce  qu'il  ne  donne  pas  de  résultats  bien 
précis. 

p.  h'incision  exploratrice  est  donc  le  procédé  de 
choix  pour  s'assurer  du  degré  de  profondeur  de  la 
plaie. 

L'incision  exploratrice  ne  devra  être  pratiquée 
qu'après  toilette  complète  du  malade,  de  façon  à  ce 
qu'elle  soit  suivie  immédiatement,  s'il  y  a  lieu,  de 
la  laparotomie. 

B.  La  plaie  pariétale  est-elle  compliquée  de  plaie  viscé- 
rale? 

Le  diagnostic  de  plaie  pénétrante  étant  établi,  on  doit 
se  demander  si  l'agent  vulnérant  a  lésé  un  des  organes 
contenus  dans  la  cavité  abdominale. 

Malgaigne  niait  d'une  façon  absolue  qu'une  plaie  de 
l'abdomen  pût  être  pénétrante  sans  être  compliquée 
d'une  lésion  viscérale.  Cette  opinion  théoriquement 
fausse  est  pratiquement  vraie.  S'il  existe  en  efîet 
quelques  observations  incontestables,  mais  extrêmement 
rares,  de  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  sans  lésion  des 
viscères,  la  pratique  journalière  montre  qu'on  n'en 
doit  pas  moins  considérer  cliniquement  toute  plaie 
pénétrante  comme  compliquée  de  blessure  d'un  ou  de 
plusieurs  des  organes  profonds.  On  ne  peut  guère  faire 
d'exception  à  cette  règle  que  pour  les  plaies  pénétrantes 
par  simple  piqûre,  faites  à  l'aide  d'instruments  dont  le 
diamètre  ne  dépasse  pas,  par  exemple,  celui  des  trocarts 
employés  pour  une  ponction  d'ascite. 

C.  Quel  est  ou  quels  sont  les  viscères  lésés  ? 

Comme   pour  le   diagnostic   de   la  pénétration,   la 
réponse  est,  suivant  les  car,  facile  ou  difficile, 
a)  Cas  faciles. 

Ce  sont  ceux  où,  par  la  plaie  pariétale,  s'écoulent 
des  liquides  ou  des  matières  sur  l'origine  desquels 
on  ne  peut  avoir  de  doute,  ou  bien  dans  lesquels 
existent  des  signes  particuliers. 

a.   lu'issue  de  matières  alimentaires^  sier- 
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corales,  de  g'az  d'odeur  fécaloïde,  indiquera  la 
perforation  du  tube  digestif. 

p.  \J écoulement  de  bile,  celle  de  la  vésicule  du 
fiel  ou  d'un  autre  segment  des  voies  biliaires. 
Y.  La  sortie  de  V  urine  par  /«;?/«ie  impliquera 
également  la  blessure  des  voies  urinaires. 

S.  Un  vomissement  de  sang  permettra  de 
songer  à  une  lésion  de  l'estomac. 

£,     Une    hémorrhagie    intestinale,    à    une 
blessure  de  l'intestin. 
Il  est  évident  que  ces  signes  sont  pathognomo- 
niques  mais  ils  existent  rarement  et  l'on  aurait  tort 
de  compter  sur  eux.  h'hémorrhagie  continue  est 
presque  aussi  révélatrice  de  graves  lésions  pro- 
fondes, surtout  lorsqu'elle  existe  avec  la  petitesse 
du  pouls,  la  pâleur,  le  ballonnement  et  la  tension 
douloureuse  du  ventre, 
b)  Cas  difficiles. 

Mais  en  général  ces  siguespathognomoniques  font 
défaut  et  c'est  parles  commémoratifs,  lesrenseigne- 
mentsobtenussurlaviolenceet  la  direction  du  coup, 
enfin  et  surtout  par  le  point  de  pénétration  de  l'agent 
vulnérant  et  les  phénomènes  de  collapsus  qu'on 
arrivera  à  ioviQ.VL\Qv\ni  diagnostic  de  probabilité. 

a.  Une  plaie  de  Vépigastre  fera  songer  à 
une  perforation  de  l'estomac. 

p.  Une  plaie  de  Vhypogastre,  h  une  blessure 
de  la  vessie  ou  d'un  utérus  gravide. 

y.  Une  plaie  de  Vhypochondre  droit,  à  une 
lésion  du  foie  ;  de  Vhypochondre  gauche,  à 
une  lésion  de  la  rate. 

8.  Une  plaie  de  la  région  lombaire,  à  une 
blessure  du  rein. 

s.  Enfin  une  plaie  de  V ombilic  et  des  flancs, 
à  une  perforation  de  l'intestin. 

Pour  poser  avec  certitude  le  diagnostic  de 
perforation  du  tube  digestif,  Senn  (de  Chicago) 
a  proposé  l'insufflation  par  le  rectum  de  gaz 
hydrogène.  Celui-ci  vaincrait  la  résistance  de 
la  valvule  iléo-csecale  sous  une  pression  variant 
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entre  (500  et  1.100  grammes  et  s'épancherait 
dans  la  cavité  péritonéale  en  produisant  de  la 
tympanite.  11  pourrait  également  être  en- 
flammé au  niveau  de  l'orifice  cutané.  C'est 
une  expérience  dont  il  faut  savoir  se  passer. 

K.  Quant  aux  phénomènes  de  collapsus, 
lorsqu'ils  sont  très  prononcés,  ils  permettent 
de  songer  à  une  hémorrhagie  interne  abon- 
dante, dont  l'origine,  suivant  le  siège  de  la 
plaie,  sa  profondeur  et  la  direction  générale 
du  coup,  pourra  être  attribuée  à  la  lésion  d'un 
organe  très  vasculaire  (foie,  rate),  ou  d'un 
gros  vaisseau  de  la  cavité  abdominale. 

11  faut  savoir  cependant  qu'on  peut  trouver 
dans  la  cavité  péritonéale  une  quantité  de  sang 
tout  à  fait  hors  de  proportion  avec  le  volume 
du  vaisseau  lésé,  car  le  sang  n'est  pas  soumis 
à  l'action  coagulante  du  contact  de  l'air. 

D.  Quel  est  le  degré  des  lésions  de  ces  viscères  ? 

C'est  là  une  question  à  laquelle  il  est  en  général  diffi- 
cile de  répondre  sans  une  constatation  directe  par  la 
laparotomie.  Ce  n'est  encore  que  par  des  moyens  peu 
probants  tels  que  les  anamnestiques,  l'examen  de 
l'agent  vulnérant,  sa  nature,  ses  dimensions,  les  ren- 
seignements fournis  sur  la  violence  du  traumatisme 
que  l'on  en  arrivera  à  quelques  présomptions  sur  l'in- 
tensité des  lésions  viscérales.  Cette  question  de  savoir 
le  degré  d'une  lésion  est  d'ailleurs  sans  importance 
puisque  du  moment  que  la  lésion  existe,  quelle  qu'elle 
soit  il  est  nécessaire  d'intervenir. 

En  ce  qui  concerne  en  particulier  les  plaies  du  tube 
digestif  et  plus  spécialement  de  l'intestin  grêle,  qui  sont 
les  plus  fréquentes  et  les  mieux  connues,  il  ressort  des 
recherches  expérimentales  corroborées  par  les  observa- 
tions cliniques  que  les  lésions  sont  généralement 
multiples  pour  une  seule  blessure  pariétale. 

A  ce  point  de  vue,  les  plaies  par  armes  à  feu  sont  plus 
graves  que  les  plaies  par  armes  blanches,  car  les  perfo- 
rations sont  généralement  plus  nombreuses  dans  les 
premières  que  dans  les  secondes. 
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De  plus  la  direction  du  coup  n'est  pas  indifférente. 
Senn  a  en  effet  démontré  qu'une  balle  passant  à  travers 
la  cavité  abdominale,  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
fait  rarement  plus  de  4  perforations,  tandis  qu'on  en 
rencontre  souvent  de  14  ou  16  lorsque  le  projectile  est 
passé  transversalement  ou  obliquement  au-dessous  de 
l'ombilic. 

E.   Y  A-T-IL  UNE  COMPLICATION  IMMINENTE  ? 

En  présence  d'une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen, 
deux  complications  sont  à  craindre  :  l'hémorrhagie,  la 
péritonite. 

a)  HémoiThagie. 

L'hémorrhagie  est  immédiate.  Elle  peut  emporter 
le  blessé  en  quelques  instants.  Plus  souvent,  elle 
est  progressive  et  continue,  n'ayant,  comme  nous 
l'avons  dit,  aucune  tendance  à  l'arrêt  spontané. 
Elle  se  traduit  cliniquement  par  les  signes  généraux 
de  toute  hémorrhagie  interne,  par  des  vomisse- 
ments, du  péritonisme  ;  mais  ces  phénomènes  sont 
souvent  difficiles  à  distinguer  du  shock  provoqué 
par  le  traumatisme.  On  s'appuiera  surtout  pour 
faire  ce  diagnostic  différentiel  sur  le  siège  de  la 
blessure,  sur  la  température,  l'état  du  pouls,  la 
pâleur  des  téguments  et  la  tendance  à  la  syncope. 

b)  Péritonite. 

La  péritonite  ne  présente  aucune  régularité  dans 
son  apparition  ;  mais  il  faut  bien  savoir  que,  malgré 
l'absence  des  symptômes  de  cette  complication,  les 
lésions  péritonéales  peuvent  être  déjà  très  nettes 
au  bout  d'un  temps  très  court,  2,  3,  4  heures, 
comme  Fa  montré  Michaux. 

Rarement  due  à  l'infection  venue  de  l'extérieur 
par  la  plaie  pariétale,  la  péritonite  relève  le  plus 
souvent  de  la  perforation  du  tube  digestif.  C'est 
donc  une  péritonite  putride  dont  la  terminaison  est 
toujours  mortelle,  sauf  quelques  cas  exceptionnels 
qui  ne  doivent  pas  entrer  en  ligne  de  compte. 

La  perforation  du  tube  digestif  étant  très  fré- 
quente, la  péritonite  secondaire  l'est  presque  autant. 
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Les  plaies  de  l'intestin  grêle  qui  ne  se  compliquent 
pas  de  ce  redoutable  accident  sont,  en  effet,  pro- 
digieusement rares^  et  quant  aux  plaies  du  gros 
intestin  et  de  l'estomac,  bien  que  leur  pronostic 
soit  moins  sévère,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  statis- - 
tiques,  elles  sont  cependant  susceptibles  de  se 
compliquer,  elles  aussi,  d'une  péritonite  mortelle. 
En  résumé,  de  tout  ce  qui  précède  il  résulte 
que,  sauf  de  rares  exceptions,  toute  plaie  péné- 
trante de  r abdomen  s' accompagne  de  lésions  viscé- 
rales qui  donnent  lieu  généralem.ent  soit  à  une 
hémorrhagie^  soit  à  une  péritonite  le  plus  souvent 
mortelles  à  bref  délai. 

Traitement. 

Par  quel  traitement  arrêterons-nous  donc  la  possibilité  de 
pareils  accidents?  Par  la  laparotomie,  la  suture  ou  le  tam- 
ponnement de  l'organe  qui  saigne,  la  ligature  du  vaisseau  qui 
donne, la  suture  de  la  perforation  qui  doit  amener  la  péritonite. 

Laissant  de  côté  les  cas  heureux  où  la  plaie,  déterminée 
par  un  instrument  piquant  et  de  petit  diamètre,  permet  de 
supposer  qu'il  ne  se  produira  pas  de  complication,  on  peut 
poser  en  principe  que  toute  plaie  pénétrante  de  l'abdomen, 
siégeant  dans  une  région  où  la  cavité  péritonéale  a  dû  être 
forcément  ouverte,  exige  une  laparotomie  immédiate. 

A  cette  ligne  de  conduite,  universellement  adoptée  aujour-' 
d'hui,  on  faisait  naguère  deux  objections  :  la  plaie,  bien  que 
pénétrante,  ne  s'accompagne  peut-être  pas  de  lésion  viscé- 
rale ;  et,  en  admettant  que  cette  lésion  existe,  elle  peut 
guérir  spontanément  sans  provoquer  de  complications. 

Le  premier  argument  n'est  pas  sérieux,  car,  s'il  est  incon- 
testable que  des  plaies  pénétrantes  peuvent  être  simples, 
c'est  là  un  fait  si  exceptionnel  qu'on  ne  peut  en  tenir  compte 
en  pratique.  En  cas  de  doute,  il  ne  faut  pas  s^ abstenir,  telle 
est  la  formule  sage  et  rationnelle. 

Le  deuxième  argument  avait  provoqué  jusque  dans  ces 
dernières  années  une  division  parmi  les  chirurgiens  :  les 
uns  étaient  pour  la  laparotomie  précoce,  les  autres  pour 
l'expectative  armée  ;  mais  ces  derniers  ont  cessé  d'exister, 
et  Reclus  lui-même,  qui  s'était  fait  le  grand  défenseur  de  la 
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temporisation,  s'est  rangé  aujourd'hui  à  l'opinion  de  ses 
adversaires.  Grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie,  personne 
ne  songe  plus,  donc  à  mettre  en  parallèle  les  dangers  de 
jour  en  jour  moins  grands  de  la  laparotomie  avec  ceux  de 
la  temporisation  qui  sont  mortels,  toutes  les  fois  qu'appa- 
raissent les  symptômes  exigeant  une  intervention  alors  trop 
tardive  et  presque  toujours  illusoire. 

La  technique  de  la  laparotomie  est  complexe,  car  elle 
varie  suivant  la  nature  et  le  degré  des  lésions  viscérales.  11 
existe  cependant  quelques  principes  généraux  faciles  à 
résumer. 

A.  Si  l'état  général  du  blessé  est  précaire,  on  s'effor- 
cera de  le  relever  par  les  toniques,  les  lavements  de 
whisky  et  d'eau  salée,  les  injections  hypodermiques  de 
caféine  et  d'éther,  les  injections  hypodermiques  ou 
intra-veineuses  de  sérum  physiologique. 

B.  La  laparotomie  ne  sera  commencée  qu'après 
l'antisepsie  préalable  de  la  plaie. 

C.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  pratiquera  une  lapa- 
rotomie médiane  ;  dans  quelques  cas  particuliers,  on 
aura  cependant  avantage  à  choisir  l'incision  latérale 
passant  par  la  plaie  d'entrée. 

I).  Lorsqu'il  y  a  plaie  large  avec  hernie  des  viscères 
abdominaux,  si  ceux-ci  sont  intacts  et  que  l'accident 
est  tout  à  fait  récent,  on  doit  désinfecter  la  paroi  abdo- 
minale et  la  masse  herniée,  réduire  la  masse  herniée 
et  réunir  la  paroi. 

Si  l'accident  remonte  à  un  ou  plusieurs  jours  et  que 
des  adhérences  molles  relient  seulement  les  anses  aux 
lèvres  de  la  paroi  pariétale,  on  fait  la  réduction  secon- 
daire de  la  masse  herniée  intacte  après  désinfection 
soigneuse.  Si  la  masse  éviscérée  a  un  vilain  aspect, 
noirâtre  et  gangrenée  par  places,  semée  de  traînées 
purulentes  et  agglutinée  par  des  fausses  membranes 
qui  la  transforme  en  un  magma  compact,  il  faut  laisser 
le  tout  en  place  en  se  contentant  de  faire,  s'il  y  a  heu, 
un  court  débridement  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie; 
plus  tard,  si  le  blessé  survif,  on  aurait  recours  aux 
interventions  secondaires  appropriées. 


H86  QUESTIONS    D   INTERNAT 

E.  Le  ventre  ouvert,  si  l'on  tombe  sur  une  hémor- 
rhagie,  on  remontera  avant  tout  à  sa  source  :  s'il  s'agit 
d'un  vaisseau,  on  en  pratiquera  la  ligature;  si  un 
viscère  tel  que  le  foie  ou  la  rate  est  en  cause,  on  en 
essaiera  la  suture  ou  bien  on  cautérisera  la  surface 
saignante  au  thermo-cautère  et  Ton  pratiquera  ensuite 
un  tamponnement  à  la  gaze  stérilisée. 

F .  Après  quoi,  on  recherchera  s'il  n'existe  pas  de 
perforation  du  tube  digestif.  Pour  l'estomac  et  le  gros 
intestin,  cette  recherche  est  courte  et  assez  facile,  elle 
présente  plus  de  difficulté  sur  l'intestin  grêle.  Il  s'agit, 
en  effet,  de  dévider  les  7  à  8  mètres  du  jéjunum  et  de 
l'ilion.  Pour  pratiquer  vite  et  bien  cette  manœuvre,  il 
parait  avantageux  d'aller  d'abord  à  la  recherche  de 
l'angle  duodéno-jéjunal,  comme  dans  la  gastro-enté- 
rostomie,  puis  de  suivre  le  tractus  intestinal  grêle 
jusqu'à  son  abouchement  dans  le  caecum.  On  évitera 
autant  que  possible  l'exposition  des  anses  intestinales 
à  l'air,  on  les  rentrera  au  fur  et  à  mesure  de  l'explora- 
tion dans  l'abdomen^,  ou  on  les  recouvrira  de  com- 
presses chaudes  aseptiques. 

G.  S'il  existe  une  ou  plusieurs  perforations,  on  pra- 
tiquera, suivant  les  circonstances,  l'entérorraphie,  l'en- 
térectomie  avec  emploi  du  bouton  de  Murphy  ou  de 
Chaput,  ou  l'anus  contre  nature. 

H.  S'il  n'y  a  pas  eu  de  perforation  ou  si  l'on  peut 
espérer  que  la  cavité  péritonéale  n'est  pas  infectée,  on 
refermera  complètement  le  ventre  par  une  suture  à 
triple  étage  ou  par  des  points  profonds  au  fil  d'argent. 

/.  Sile  lavage  du  péritoine  a  été  jugé  nécessaire,  après 
assèchement  de  la  séreuse  on  drainera  suivant  la  méthode 
de  Mickulicz  qui  favorise  le  cantonnement  de  l'infection. 

En  résumé  :  Quand  on  est  appelé  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen,  en 
l'absence  de  tout  écoulement  suspect,  de  toute  hémorrha- 
gie  persistante,  de  tout  accident  révélateur,  on  doit  quand 
même  la  débrider  suffisamment  pour  la  désinfecter  et 
pour  faire  un  sérieux  examen  intra-abdominal,  car,  au 
ventre,  il  n'y  a  pas  de  plaies  insignifiantes. 
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Définition. 

On  a  donné  le  nom  de  canal  inguinal  au  trajet  oblique 
que  suivent,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, le  cordon  spermatique  chez  l'homme  et  le  ligament 
rond  chez  la  femme. 

Développement. 

Le  canal  inguinal  n'existe  pas  à  proprement  parler  au 
début  de  la  vie  fœtale.  Les  orifices  de  la  paroi  abdominale 
à  ce  niA^eau  sont,  en  effet,  situés  en  face  l'un  de  l'autre,  et 
le  trajet  rectiligne  intermédiaire  est  occupé  par  la  portion 
inférieure  du  ligainent  inguinal  du  corps  de  Wolff,  qui 
devient  le  gubernaculum  testis  chez  l'homme  et  le  ligament 
rond  chez  la  femme,  et  par  une  évagination  du  péritoine 
qui,  préexistant  à  la  migration  du  testicule,  devient  chez 
l'homme  le  conduit  vagino-péritonéal  et  chez  la  femme  le 
canal  de  Nuck. 

A  la  fin  du  sixième  mois,  le  testicule,  descendu  à  l'orifice 
profond  du  canal,  s'engage  dans  ce  dernier  et  apparaif  à 
l'orifice  superficiel  vers  le  huitième  mois.  A  la  naissance,  il 
est,  à  l'état  normal,  descendu  dans  les  bourses. 

Le  canal  inguinal,  jusque-là  rectiligne,  tend  à  prendre 
une  obliquité,  qui  va  en  augmentant,  par  suite  du  déve- 
loppement du  bassin  de  l'écariement  des  os  iliaques  et  des 
changements  qui  interviennent  dans  la  disposition  des 
muscles  et  aponévroses  de  la  paroi  antéro-latérale  de  l'ab- 
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(lomen.  Or,  comme  le  développement  du  bassin  est  plus 
considérable  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  la  longueur 
du  canal  sera  un  peu  plus  grande  dans  le  sexe  léminin. 

Pendant  un  certain  temps  la  cavité  péritonéale,  durant  ce 
développement,  communique  avec  la  vaginale.  Si,  comme 
cela  arrive  quelquefois,  l'oblitération  n'a  point  lieu  à  la 
naissance,  ou  est  partielle,  il  persiste  un  canal  plus  ou  moins 
long,  dans  lequel  l'intestin  peut  s'engager  et  donner  lieu  à 
une  hernie  congénitale.  Ces  anomalies  de  développement  du 
conduit  vagino-péritonéal  ont  été  bien  étudiées  par  Ramonède 
dans  sa  thèse,  et  sont  reproduites  dans  tous  les  classiques. 

Situation* 

Au  point  de  vue  général,  le  canal  inguinal  est  situé  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale.  11  s'étend,  dans  le  sens  transversal, 
du  milieu  de  l'arcade  à  l'épine  du  pubis,  et,  dans  le  sens 
vertical,  de  l'arcade  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  d'elle. 

Direction. 

Sa  direction  est  oblique  d'arrière  en  avant,  de  haut  en 
bas  et  surtout  de  dehors  en  dedans.  Elle  présente  des  varia- 
tions individuelles  nombreuses  qui  favorisent  plus  ou  moins 
la  formation  des  hernies. 

Mensuration. 

A.  Largeur. 

Sa  largeur  est  celle  des  organes-qui  le  traversent.  Le 
cordon  est-il  gros,  variqueux,  le  canal  est  large  ;  est-il 
petit,  le  canal  est  étroit.  Aussi  le  canal  inguinal  est  bien 
plus  large  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  il  y  a  la 
différence  du  cordon  et  du  ligament  rond  (Biaise). 

B.  Longueur. 

Sa  longueur  est  diversement  interprétée  suivant  les 
points  de  repère  choisis  ;  mais  si  on  réunit  le  centre  df 
l'orifice  superficiel  au  centre  de  l'orifice  profond,  oi 
trouve  en  moyenne  40  millimètres  chez  l'homme  ei 
44  millimètres  chez  la  femme. 
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Config'uration  et  constitution. 

Le  canal  inguinal  présente  à  considérer  un  contenant  et 
un  contenu. 

A.  Contenant. 

Le  contenant,  c'est  le  canal  virtuel  par  où  passent 
les  organes  qui  se  rendent  dans  le  scrotum  ou  la  grande 
lèvre.  On  lui  distingue  : 

2  parois  ; 
2  bords  ; 
2  orifices. 

Mais,  pour  bien  comprendre  comment!  les  différentes 
couches  de  la  paroi  abdominale  se  comportent  vis-à-vis 
du  canal  inguinal,  il  faut  d'abord  procéder  par  dissec- 
tion et  faire  ainsi  l'analyse  des  éléments  qui  entrent 
dans  la  constitution  du  canal  ;  après  quoi  il  sera  facile 
d'en  faire  en  quelques  mots  la  synthèse,  c'est-à-dire  de 
décrire  les  parois,  bords  et  orifices  de  ce  canal. 

N'oublions  pas,  en  effet,  comme  l'a  bien  dit  Richet, 
que  le  canal  inguinal  est  plutôt  un  trajet  qu'un  véritable 
canal,  trajet  obliquement  creusé  au  travers  de  la  paroi 
abdominale  et  dont  la  constitution  varie  suivant  le 
point  considéré. 

Aussi  les  parois  sont-elles  loin  d'être  homogènes 
dans  toute  leur  étendue,  et  lorsqu'on  se  rapproche  de 
l'orifice  profond,  tandis  que  la  paroi  antérieure  présente 
une  épaisseur  et  une  solidité  croissantes,  la  paroi  posté- 
rieure, au  contraire,  s'amincit  et  s'affaiblit. 

Il  est  utile  de  faire  remarquer,  au  préalable,  que  la 
portion  de  la  paroi  abdominale  qui  nous  occupe  présente 
des  variétés  infinies  dans  le  nombre,  la  force  et  même  la 
disposition  des  plans  fibreux  qui  entrent  dans  sa  com- 
position ;  d'où  la  diversité  des  descriptions  dans  les 
auteurs,  d'où  l'obscurité  même  de  certaines  d'entre 
elles.  Nous  prendrons  comme  type  de  description  celle 
que  l'on  rencontre  le  plus  souvent. 

a)  Analyse. 

Disséquons  donc  notre  région  inguinale  comme 
si  nous  voulions  procéder  à  la  cure  radicale  d'une 
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hernie  suivie  d'une  restauration  de  la  paroi  posté- 
rieure du  canal  (procédé  de  Bassini). 

Nous    rencontrons    successivement    les   plans 
suivants  : 

a.  La  peau  doublée  de  graisse,  adhérente  au 
niveau  du  pli  de  l'aine  aux  plans  sous-jacents 
par  des  tractus  fibreux,  constituant  le  liga- 
ment de  Pétrequin  ; 

p.  Le  fascia  superficialis  formé  de  deux 
lames  :  Tune,  superficielle,  ne  présente  rien 
de  spécial  ;  l'autre,  profonde,,  adhère  en  bas  à 
l'arcade  crurale,  dans  ses  deux  tiers  externes, 
et  dans  son  tiers  interne,  elle  se  recourbe  sous 
le  pilier  inférieur  et  va  s'unir  à  l'aponévrose 
du  pectine,  se  prolongeant  jusqu'à  l'épine  du 
pubis. 

En  dedans,  elle  passe  au-dessus  de  l'orifice 
superficiel  du  canal  inguinal  et  croise  le  cor- 
don qui  en  sort.  En  ce  point  elle  s'enrichit  de 
fibres  élastiques  qui,  en  s'unissant  au  ligament 
suspenseur  de  la  verge,  constituent  la  majeure 
partie  de  l'appareil  suspenseur  des  bourses. 
A  cette  partie  du  fascia  superficialis,  il  faut 
probablement  rattacher  ce  que  Thomson, 
appelle  «  fascia  femorali-abdominalis  »  et 
que  Velpeau,  après  lui,  a  décrit  sous  le  nom 
de  «  fascia  ventrier  »,  par  analogie  au  muscle 
de  ce  nom  qu'on  trouve  chez  d'autres  mammi^ 
fères  (Biaise). 

D'après  ces  auteurs,  il  part  de  la  ligne] 
blanche  à  3  ou  4  centimètres  de  la  symphyse! 
et  va  s'insérer  sur  le  fascia  lata  au  niveau  duj 
muscle  droit  interne,  en  passant  entre  le  cor-l 
don  et  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  ;  ill 
recouvre  une  partie  de  l'orifice  superficiel,! 
d'où  le  nom  de  couvercle  fibreux  de  l'anneaul 
inguinal  externe  (Thomson). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  présence  de  ces  fibresl 
élastiques  explique  l'épaisseur  des  couches! 
fibreuses  qu'on  trouve  dans  certains  cas  de! 
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hernies  inguinales  au-devant  du  sac  séreux, 
surtout  si  on  l'aborde  par  la  partie  interne. 

Y-  Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  nous 
rencontrons  des  vaisseaux  et  nerfs.  Ce  sont  : 

Les  branches  de  la  tégumenteuse  abdomi- 
nale ; 

Les  ramuscules  les  plus  élevés  de  la  honteuse 
externe  supérieure  ou  superficielle  ; 

Les  veines  correspondant  à  ces  artères  ; 

Des  vaisseaux  lymphatiques  qui  présente- 
raient quelquefois  sur  leur  trajet  2  ou  3  petits 
ganglions  au-dessus  de  l'arcade,  d'après 
Marcy,  Sarrazin  et  Estevenet  ; 

Enfin  des  branches  nerveuses  cutanées 
provenant  des  abdomino-génitaux,  que  nous 
allons  retrouver  plus  profondément. 

S.  On  tombe  ensuite  sur  le  feuillet  antérieur 
de  la  gaine  aponèvrotique  du  grand  oblique, 
feuillet  très  mince  ordinairement,  mais  qui, 
dans  les  vieilles  hernies,  peut  adhérer  d'une 
part  au  fascia  superficialis,  d'autre  part  au 
sac  fibreux,  rendant  ainsi  difficile  l'isolement 
de  l'anneau  et  la  recherche  des  piliers,  dans 
la  cure  radicale.  Par  contre,  il  arrive  chez 
certains  sujets  que  son  adhérence  à  l'orifice 
inguinal  est  assez  faible  pour  permettre  au 
testicule,  que  l'on  pousse  en  haut,  ou  à  la  hernie 
que  l'on  essaie  de  réduire,  de  se  placer  entre 
lui  et  le  grand  oblique  lui-même  (fausse 
réduction  obtenue  quelquefois  par  le  taxis)  ; 

£.  On  arrive  enfin  sur  le  grand  oblique, 
tendineux  à  ce  niveau,  formant  V arcade  cru- 
rale et  Vorifice  inguinal  superficiel,  dans 
lequel  s'engage  le  cordon. 

Pour  bien  comprendre  les  insertions  infé- 
rieures du  grand  oblique  et  la  constitution  de 
l'arcade  crurale,  il  faut  se  rappeler  deux 
choses  : 

L  La  direction  très  oblique  des  fibres  ten- 
dineuses du  muscle  ; 
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II.  Les  différents  organes  qu'on  trouve  au- 
dessous  de  l'arcade  et  qui  sont  en  allant  de 
dehors  en  dedans  : 

1. L'épine  iliaque  antéro-supérieure  ; 

2.  Le  psoas,  doublé  du  fascia  iliaca  et 
le  nerf  crural,  dans  la  gaine  de  ce 
muscle  ; 

3.  L'éminence  ilio-pectinée  et  la  ban- 
delette ilio-pectinéale  ; 

4.  Les  vaisseaux  fémoraux  (artère, 
veine,  lymphatiques)  ; 

5.  Le  muscle  pectine  et  son  aponé- 
vrose ; 

6.  L'épine  du  pubis  ; 

7.  La  symphyse  du  pubis. 

Au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure les  fibres  tendineuses  du  grand  oblique, 
très  courtes,  adhèrent  intimement  à  l'os. 

En  dedans,    elles    rencontrent,   recouvert 
par  son  aponévrose,  le  psoas  qui  les  empêche 
de  s'insérer  sur  l'os  ;  elles  s'arrêtent  donc  sur] 
le  fascia  iliaca  et  ferment  en  ce  point  la  cavité] 
abdominale  ;  mais  en  s'accolant  au  bord  interne| 
de  la  gaine  du  psoas,  elles  descendent  cepen- 
dant jusque  sur  l'éminence  ilio-pectinée  où] 
elles  s'attachent  en  constituant  la  bandelette] 
ilio-pectinéale. 

Plus  en  dedans,  les  fibres  tendineuses  dui 
grand  oblique  rencontrent  les  vaisseaux] 
fémoraux  et  passent  au-devant  d'eux  comme] 
un  pont. 

Immédiatement  en  dedans  des  vaisseaux, 
les   fibres     tendineuses    du    grand    oblique,! 
séparées  encore  de  l'os  par  le  muscle  pecliné, 
recouvert  de  son  aponévrose,  se  réfléchissentj 
obliquement   d'avant  en  arrière  et  de  bas  en] 
haut,  en  décrivant  des  anses  dont  la  réunion* 
forme    la  gouttière    sur   laquelle    repose   le; 
cordon,     et    les    branches    postérieures    ou 
ascendantes  de  ces  anses,   considérées  dans 
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leur  ensemble,  constituent  le  ligament  de 
Gimbernat,  dont  Tétude  fait  partie  du  canal 
crural. 

Enfin,  en  dedans  du  pectine,  l'os  iliaque^ 
libre  de  parties  molles  et  représenté  par 
l'épine  du  pubis,  l'angle  et  la  symphyse  pu- 
bienne, donne  insertion  aux  fibres  inférieures 
les  plus  internes  du  tendon  du  grand  oblique, 
et  ce  sont  elles  qui  constituent  les  piliers  de 
l'anneau  inguinal. 

Ces  piliers  sont  au  nombre  de  trois  :  deux 
superficiels  et  un  profond.  Des  deux  super- 
ficiels l'un,  externe  ou  inférieur,  s'insère  sur 
l'épine  du  pubis  ;  l'autre,  interne  ou  supérieur, 
s'insère  sur  l'angle  et  la  symphyse,  en  s'entre- 
croisant  sur  la  ligne  médiane  avec  celui  du 
côté  opposé.  Ces  deux  piliers  limitent  un 
orifice  triangulaire  à  sommet  supérieur  qui 
est  l'anneau  inguinal  superficiel. 

Quant  au  troisième  pilier,  profond  ou 
postérieur,  dit  encore  ligament  de  Colles,  il 
faut  récliner  le  cordon  en  haut  et  en  dehors 
pour  l'apercevoir  dans  l'écartement  des  deux 
piliers  précédents,  on  voit  alors  qu'il  est  formé 
de  fibres,  provenant  du  tendon  du  grand 
oblique  du  côté  opposé,  qui  vont  s'insérer  sur 
la  crête  pectinéale,  où  elles  se  confondent  là 
avec  les  attaches  de  la  base  du  ligament  de 
Gimbernat.  Ces  fibres  peuvent  être  suivies 
jusqu'à  la  ligne  blanche  au  niveau  de  laquelle 
on  voit  qu'elles  viennent  du  muscle  du  côté 
opposé.  Cette  situation  profonde  du  pilier 
postérieur,  caché  derrière  le  cordon,  montre 
qu'il  fait  partie  de  la  paroi  postérieure  du 
canal  inguinal.  Le  ligament  de  Colles  est 
triangulaire  et  présente  un  bord  libre  concave 
en  dehors,  du  côté  de  l'orifice  inguinal. 

Le  sommet  angulaire  de  l'anneau  inguinal 
est  arrondi  par  des  fibres  aponévrotiques 
passant  en  sautoir  par  dessus  les  deux  piliers 
superficiels  et   auxquelles    on    a   donné  des 
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appellations  diverses  ;  -nous  ne  retiendrons 
que  celle  de  «  fibres  arciformes  »  qui  est  la 
plus  commune.  M.  Nicaise,  qui  les  a  spéciale- 
ment étudiées,  les  distingue  en  trois  faisceaux  : 
un  principal  et  deux  accessoires. 

Le  faisceau  principal  (ou  moyen)  part  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  suit  l'arcade 
crurale,  sur  un  trajet  variant  de  un  à  quatre 
centimètres,  puis  se  réfléchit  brusquement  en 
haut  et  en  dedans  ;  ses  fibres  se  déploient  en 
éventail  et  croisent  les  fibres  des  piliers  vers 
le  sommet  de  l'anneau.  Elles  divisent  quel- 
quefois celui-ci  en  deux  orifices^ 

Des  deux  faisceaux  accessoires  l'un,  infé- 
rieur, semble  venir  de  la  partie  interne  de 
l'arcade  ;  Fautre,  supérieur,  provient  en  ma- 
jeurepartiedel'épine  iliaque  antéro-supérieure. 
Ces  deux  faisceaux  accessoires  concourent, 
comme  le  principal,  à  limiter  en  haut  l'anneau 
inguinal. 

Ç.  Sectionnons  maintenant  le  grand  oblique, 
en  prolongeant  en  haut  Touverture  de  l'orifice 
inguinal.  On  tombe  sur  une  couche  celluleuse 
composée  de  deux  minces  lamelles  aponé- 
vrotiques  entre  lesquelles  est  interposée  une 
très  faible  couche  de  tissu  cellulo-adipeux. 
Les  deux  lamelles  aponévrotiques  repré- 
sentent :  fune  le  feuillet  postérieur  de  la 
gaine  du  grand  oblique,  l'autre  le  feuillet  | 
antérieur  de  la  gaine  du  petit  oblique.  Dans 
la  lame  cellulo-adipeuse  cheminent  quelques 
vaisseaux  insignifiants  et  les  nerfs  grand 
abdomino-génital  et  petit  abdomino-génital, 
divisés  chacun  en  deux  branches  terminales  : 
l'une  abdominale,  l'autre  génitale.  La  branche 
abdominale  du  petit  abdomino-génital  s'anas- 
tomose et  se  confond  ordinairement  avec  la- 
branche  de  même  nom  du  grand  abdomino- 
génital.  Quant  aux  deux  branches  génitales, 
elles  restent  indépendantes  et  celle  du  grand 
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abdomino-génilal  chemine  ordinairement  dans 
une  traînée  celluleuse  parallèle  au  cordon  et 
sous  le  tendon  du  grand  oblique. 

Pour  arriver  à  mettre  à  nu  l'orifice  profond 
de  ce  canal,  il  faut  encore  traverser  les  plans 
suivants  : 

ri.  D'abord  le  petit  oblique  et  sur  le  même 
plan,  mais  plus  bas  :  1°  chez  l'homme,  le 
faisceau  externe  du  crèmaster  externe,  qui 
fait  corps  avec  la  gaine  fibreuse  du  cordon  ; 
2°  chez  la  femme,  le  faisceau  strié  inguino- 
puhien  de  Beurnier. 

9.  Au-dessous  du  petit  oblique,  une  nounelle 
couche  celluleuse  formée  de  deux  minces 
lamelles  aponévrotiques,  représentant,  l'une 
le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  du  petit 
oblique,  l'autre  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine 
du  transverse  ;  et,  entre  les  deux  lamelles, 
une  mince  couche  de  tissu  cellulo-adipeux. 

t.  Enfin  le  muscle  transverse,  et  le  faseia 
transversalis  qui  se  continue  avec  la  gaine 
fibreuse  du  cordon.  C'est  en  réalité  ce  faseia 
transversalis  qui,  en  s'évaginant  en  doigt  de 
gant  pour  constituer  la  gaine  fibreuse,  forme 
l'orifice  profond  du  canal  inguinal. 

y..  Si  nous  réclinons  maintenant  en  dehors 
et  en  bas  le  cordon  ou  le  ligament  rond  (sui- 
vant le  sexe),  nous  tombons  encore  sur  le 
faseia  transversalis  ;  mais  celui-ci  est  renforcé 
par  différents  faisceaux  de  fibres  aponévro- 
tiques ou  tendineuses  qui  passent  au-devant 
de  lui  : 

Tout  à  fait  en  dedans,  on  trouve  le  pilier 
profond  de  l'orifice  inguinal  superficiel,  ou 
ligament  de  Colles.  En  dehors  du  ligament  de 
Colles  on  trouve  un  tendon  qui  s'insère  en  bas 
sur  la  crête  pectinéale  et  qui  en  haut  se 
continue  avec  les  fibres  inférieures  du  petit 
oblique  et  du  transverse  en  se  dédoublant  en 
deux  plans  :  l'un  superficiel,  qui  va  au  petit 
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oblique,  l'autre  profond  qui  va  au  transverse, 
d'où  le  nom  de  tendon  conjoint  que  les  auteurs 
anglais  ont  donné  à  ce  tendon.  Il  représente 
le  ligament  de  Henle.  Ceci  nous  montre  que 
les  muscles  petit  oblique  et  transverse,  après 
avoir  fait  partie  de  la  paroi  antérieure  du 
canal,  concourent  cependant  à  la  formation 
de  la  paroi  postérieure. 

Enfin,  tout  le  long  de  la  partie  inférieure 
de  la  paroi  postérieure  du  canal  on  voit  que 
le  fascia  transversalis  est  caché  et  renforcé 
par  une  épaisse  bandelette  fibreuse,  appelée 
par  Thomson  bandelette  ilio-pubienne^  d'après 
ses  insertions.  Entre  cette  bandelette,  en  bas 
et  en  dehors,  et  le  tendon  conjoint,  en  haut  et 
en  dedans,  la  paroi  postérieure  est  formée 
par  le  seul  fascia  transversalis,  présentant 
cependant  le  plus  souvent  quelques  rares 
libres  de  renforcement  disséminées  et  qu'une 
dissection  attentive  montre  comme  provenant 
du  tendon  du  grand  oblique  du  côté  opposé, 
de  même  que  le  ligament  de  Colles.  C'est 
donc  dans  cet  intervalle  qu'est  le  point  faible 
de  la  paroi  et  c'est  par  là  que  se  font  la 
plupart  des  hernies  inguinales  non  congé- 
nitales. 

Disons  en  passant  que  le  procédé  de  Bassini, 
destiné  à  la  restauration  de  la  paroi  posté- 
rieure, consiste  à  rapprocher  par  quelques 
points  de  suture  la  bandelette  ilio-pubienne 
et  le  tendon  conjoint  et  à  faire  ainsi  disparaître 
le  point  faible. 

X.  Enfin,  au-dessous  du  fascia  transversalis, 
on  tombe  sur  le  tissu  cellulair^e  propéritonéal 
dans  lequel  on  distingue  deux  couches  :  l'une 
superficielle,  constituant  le  fascia  transver- 
salis celluleux  ou  faux  fascia  transversalis, 
l'autre  profonde  ou  fascia  propria.  C'est  entre 
le  vrai  et  le  faux  fascia  transversalis  que 
chemine  Vartère  épigastrique.    On  voit  que 
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cette  artère,  au  niveau  de  rorifice  inguinal 
profond,  décrit  une  courbe  à  concavité  dirigée 
en  haut  et  en  dehors  et  dans  laquelle  passent 
tous  les  éléments  du  cordon,  chez  l'homme, 
et  le  ligament  rond,  chez  la  femme,  avec  la 
branche  génitale  du  nerf  génito-crural. 

fx.  Rien  ne  nous  sépare  plus  de  la  cavité 
péritonéale  que  le  feuillet  pariétal  du  péri- 
toine lui-même  qui,  vu  de  cette  cavité,  est 
déprimé  en  trois  fossettes  :  la  première,  interne 
ou  vésico-pubienne,  est  comprise  entre  l'ou- 
raque  et  l'artère  ombilicale  ;  la  deuxième, 
moyenne  {fossette  inguinale  moyenne  de 
Tillaux,  fossette  inguinale  interne  des  anciens 
auteurs),  est  comprise  entre  l'artère  ombilicale 
et  l'artère  épigastrique.  C'est  cette  fossette 
qui  correspond  au  point  faible  de  la  paroi 
postérieure  ;  la  troisième,  enfin,  dite  fossette 
inguinale  externe^  est  située  en  dehors  de 
l'artère  épigastrique,  au  niveau  de  l'orifice 
profond  du  canal  inguinal.  Il  est  à  remarquer 
que  le  péritoine  pariétal  est  ici,  non  seulement 
déprimé  en  fossette,  mais  encore  qu'il  est 
adhérent  au  fascia  transversalis  vers  la  moitié 
externe  et  supérieure  de  Torifice.  Cette  adhé- 
rence est  due,  comme  l'a  fait  voir  le  premier 
Cloquet,  au  reliquat  du  conduit  vagino-péri- 
tonéal  oblitéré, 
b)  Synthèse. 

a.  La  paroi  antérieure  est  formée  : 

Partons  les  plans  rencontrés  depuis  la  peau 
jusqu'au  grand  oblique  inclus,  dans  toute  son 
étendue;  et,  dans  son  tiers  ou  sa  moitié  externe, 
par  ces  différents  plans,  plus  la  partie  inférieure 
des  muscles  petit  oblique  et  transverse. 

p.  La  paroi  postérieure. 

Est  essentiellement  constituée  par  le  fascia 
transversalis,  renforcé  du  ligament  de  Colles, 
du  tendon  conjoint  et  de  la  bandelette  ilio- 
pubienne. 
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Y-  Le  bord  supérieur  est  formé  : 

I.  Dans  son  tiers  externe,  par  la  rencontre 
du  petit  oblique  et  du  transverse,  en  avant  ; 
avec  le  fascia  transversalis,  en  arrière  ; 

II.  Dans  son  tiers  moyen,  par  le  bord  infé- 
rieur des  deux  muscles  précédents  qui  passent 
au-dessus  du  cordon  ou  du  ligament  rond  ; 

III.  Dans  son  tiers  interne,  par  l'adosse- 
ment  du  grand  oblique  au  tendon  conjoint  et 
au  ligament  de  Colles. 

S.  Le  bord  inférieur  est  formé  : 

I.  Dans  son  tiers  externe,  par  la  rencontre 
du  petit  oblique  et  du  transverse,  en  avant^ 
avec  la  bandelette  ilio-pubienne,  en  arrière. 

II.  Dans  son  tiers  moyen,  par  le  faisceau 
externe  du  crémaster  ou  le  muscle  inguino- 
pubien  de  Beurnier. 

III.  Dans  son  tiers  interne,  par  la  rencontre 
de  la  bandelette  ilio-pubienne  avec  l'arcade 
crurale  et  par  le  ligament  de  Gimbernat  au 
niveau  de  l'orifice  cutané. 

Remarque.  Cette  constitution  du  bord  infé- 
rieur du  canal  inguinal  nous  montre  que  le 
cordon  ne  repose  sur  ce  bord  que  près  de 
l'orifice  cutané. 

s.  'L'orifice  cutané,  compris  entre  les  deux  piliers 
superficiels,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  haut  de 
27  millimètres  chez  Thomme  et  22  millimètres 
seulement  chez  la  femme,  large  de  10  millimètres 
en  moyenne,  triangulaire  à  sommet  externe  et 
supérieur  par  l'écartement  des  piliers,  est  rendu 
ovalaire  par  l'adjonction  des  fibres  arciformes  qui 
ont  pour  but  de  relier  entre  eux  les  deux  piliers,  d'en 
empêcher  l'écartement,  de  former  en  haut  l'orifice, 
de  constituer,  en  un  mot,  l'anneau  inguinal. 

Ç.  L orifice  abdominal^  situé  à  18  ou  20  milli- 
mètres au-dessus  de  l'arcade  crurale,  sur  le  milieu 
d'une  ligne  tirée  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure,  mesure  12  à  15  millimètres  de  hauteur.  11  a 
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la  forme  d'une  fente  elliptique,  présentant  un  repli 
falciforme,  sur  son  bord  interne,  l'externe  étant 
au  contraire  le  plus  souvent  à  peine  marqué.  Ce 
repli  falciforme  offre  une  concavité  qui  regarde  en 
dehors  et  ressemble  à  un  croissant  dont  les  cornes 
dirigées  en  haut  et  en  bas  se  perdent  insensible- 
ment sur  la  paroi.  Il  est  dû  à  l'adossement  du 
fascia  transversalis  à  lui-même  lorsqu'il  s'évagine 
pour  former  la  gaine  fibreuse  du  cordon.  Il  cons- 
titue le  ligament  d'Hesselhach. 

B.  Contenu. 

Tel  est  le  canal  inguinal  quant  à  son  contenant; 
voyons-en  maintenant  le  contenu. 

Ce  contenu  varie  suivant  le  sexe  :  chez  l'homme, 
c'est  le  cordon  spermatique  ;  chez  la  femme,  c'est  le 
ligament  rond.  Mais  cordon  spermatique  et  ligament 
rond  sont  tous  deux  contenus  dans  un  manchon  fibreux, 
la  fibreuse  commune,  émanation  du  fascia  transversalis, 
sur  la  face  externe  de  laquelle  est  accolé,  au-dessous 
du  bord  inférieur  du  petit  oblique,  le  faisceau  externe 
du  crémaster  externe  chez  l'homme  et  le  faisceau  strié 
inguino-pubien  de  Beurnier  chez  la  femme. 

a)  En  dehors  de  la  fibreuse  on  trouve  également 
dans  les  deux  sexes  une  atmosphère  celluleuse  ambiante 
dans  laquelle  cheminent  les  branches  génitales  de  trois 
uerfs  :  grand  et  petit  abdomino-génital  et  génito-crural; 
mais  tandis  que  les  branches  génitales  des  abdomino- 
génitaux  ne  sont  en  rapport  avec  la  fibreuse  qu'au- 
dessous  des  bords  inférieurs  du  petit  oblique  et  du 
transverse,  la  branche  génitale  du  génito-crural  est  en 
contact  avec  elle  dans  toute  retendue  du  trajet  inguinal. 

b)  En  dedans  de  la  fibreuse  se  trouvent  : 

a.  Chez  l'homme.  Les  éléments  du  cordon.  Celui- 
ci  peut  se  subdiviser  en  deux  groupes  : 

I.  Dans  la  masse  antérieure  on  trouve  ;  le 
vaste  plexus  des  veines  antérieures ,  entouré 
par  les  lymphatiques,  entourant  lui-même 
V artère  spermatique,  laquelle  est  souvent  tout 
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à  fait  en  arrière  ;  des  nerfs  provenant  du 
sympathique  ;  et  le  filament  à  peu  près  in- 
trouvable du  canal  vagino-péritonéal,  oblitéré 
à  l'état  normal. 

II.  Dans  la  masse  postérieure,  plus  petite, 
on  trouve  : 

Le  canal  déférent. 

L'artère  déférentielle,  branche  de  la  vésicale 
inférieure. 

V artère  funiculaire,  branche  de  l'épigastrique. 
Trois  ou  quatre  veines. 
Quelques  lymphatiques. 
Quelques  filets  nerveux  sympathiques. 
Le  canal  déférent  est  intimement  appliqué 
contre  la  tunique  fibreuse  par  une  lame  mus- 
culaire rougeâtre  à  fibres  lisses  qui  constitue 
le  crémaster  interne  de  Henle. 
p.  Chez  la  femme  on  trouve  le  ligament  rond, 
une  artère  funiculaire,  des  vei?îes  nombreuses  et 
volumineuses    qui    s'hypertrophient   pendant    la 
grossesse,  et  enfin,  mais  très  rarement,  le  filament 
du  canal  de  Nuck,  si  tant  est  qu'il  soit  vrai  qu'il 
existe. 


Physiologie. 

Lieu  de  passage  pour  les  organes  qui  le  traversent. 
Contractilité  et  élasticité.   . 
Rôle    des    anneaux  dans    l'étranglement  de   la   hernie 
inguinale. 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

DE 

L'ÉTRANGLEMENT    HERNIAIRE 


Bibliographie  :  Manuel  de  pathologie  externe,  t.  III,  Peyrot.  —  Traité, 
de  chirurgie,  t.  VI,  Berger.  —  Chirurgie  d'urgence,  de  Lejars.  — 
Dictionnaire  Dechambre. 


Définition. 

On  désigne  sous  le  nom  d'étranglement  herniaire  la  cons- 
triction  permanente  de  l'intestin  dans  un  trajet  herniaire 
quelconque,  constriction  qui,  suivant  la  définition  si  com- 
plète de  Gosselin,  «  gêne  la  circulation  sanguine,  arrête  le 
cours  des  matières,  apporte  un  obstacle  invincible  ou 
passager  à  la  réduction  et  semble  menacer,  si  elle  persiste, 
de  se  terminer  par  une  perforation  ou  une  gangrène  ». 

De  toutes  les  affections,  l'étranglement  herniaire  est  cer- 
tainement une  de  celles  qu'il  importe  le  rnieux  de  connaître, 
car,  d'une  part,  sa  fréquence  est  grande,  et,  d'autre  part,  la 
gravité  de  son  pronostic  est  entièrement  subordonnée  au 
traitement  mis  en  pratique.  Il  y  a  donc  intérêt  majeur  à 
établir  rapidement  le  diagnostic  de  l'étranglement,  la  vie  du 
malade  étant  le  plus  souvent  entre  les  mains  du  chirurgien. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  l'étranglement  herniaire  comporte  plu- 
sieurs points  : 

A.  Est-ce  une  hernie  étranglée  (diagnostic  positif). 

B.  Avec  quoi  peut-on  la  confondre  (diagnostic  diffé- 
rentiel). 
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C.  La  hernie  étranglée  est-elle  compliquée  (diagnostic 
de  complication). 

A.  Diagnostic  positif. 

Les  symptômes  qui  peuvent  faire  penser  à  l'étrangle- 
mentherniaire,sont:  physiques, fonctionnelsetgénéraux. 

a)  Signes  physiques. 

Ce  sont  ceux  que  l'on  observe  au  niveau  même 
de  la  hernie. 

a.  \j  irréductibilité  brusque  est  un  des  plus 
caractéristiques  :  hernie  rentrant  habituellement^ 
dans  l'abdomen^  qui  devient  subitement  irréduc- 
tible, hernie  apparaissant  pour  la  première  fois  et 
qui  est  irréductible  d'emblée,  sont  hernies  étranglées 
ou  tout  au  moins  en  train  de  s'étrangler. 

La  brusquerie  de  l'irréductibilité  est  indispen- 
sable pour  que  ce  S3^mptôme  ait  toute  sa  valeur. 
Les  hernies  depuis  longtemps  irréductibles  qui 
s'étranglent  ne  peuvent  donc  en  bénéficier  ;  mais 
elles  présentent  alors,  de  même  que  les  hernies 
ordinairement  réductibles,  certaines  modifications 
qui  ont  aussi  leur  importance. 

p.  Une  consistance  dure  vient  remplacer,  en 
effet,  la  mollesse  habituelle  de  la  hernie. 

La  tumeur  herniaire  est  tendue,  résistante.  Sauf 
exception,  la  palpation  ne  détermine  plus  à  son 
niveau  de  gargouillement.  La  percussion  «  donne] 
en  général  de  la  matité  ;  parfois,  vers  le  pédicule] 
surtout,  un  peu  de  sonorité  ». 

b)  Signes  fonctionnels. 

a.  La  douleur  est  généralement  le  premier  signe] 
en  date  ;  elle  peut  cependant  faire  défaut.  En 
général,  en  même  temps  qu'elle  s'étrangle,  la] 
hernie  devient  douloureuse  au  niveau  de  son! 
pédicule.  Spontanée,  mais  surtout  provoquée  pari 
Texploration  de  la  tumeur  herniaire,  cette  douleur] 
«  plus  vive  au  niveau  du  pédicule,  présente  quel- 
quefois des  irradiations  et  des  coliques  plus  oui 
moins  intenses  ». 
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Inconstants  et  variables  dans  leurs  caractères  et 
leur  intensité,  les  phénomènes  douloureux  n'ont 
qu'une  importance  de  second  ordre  pour  le  diag- 
nostic de  l'étranglement  herniaire. 

p.  IJarj'ét  absolu  des  matières  et  surtout  des  gaz 
est  au  contraire  le  «  phénomène  capital  ».  On  ne 
saurait  trop  insister  sur  ce  signe  dans  l'interroga- 
toire du  malade  et  il  ne  faut  pas  craindre  de  renou- 
veler à  plusieurs  reprises  ses  investigations. 

Une  faut  point  se  laisser  induire  en  erreur  «  par 
des  évacuations  trompeuses,  provenant  du  bout 
inférieur  de  l'intestin  et  qui  se  produisent  surtout 
lorsqu'on  donne  des  lavements  au  malade  ». 

Il  existe  cependant  des  cas  exceptionnels  d'étran- 
glement herniaire  dans  lesquels  on  aurait  observé 
de  la  diarrhée.  Attribuée  par  Louis  et  Arnaud  au 
pincement  latéral  de  V intestin,  cetle  persistance 
des  selles  serait  due  pour  Le  Dentu  aux  transsu- 
dations qui  se  font  dans  le  bout  inférieur  d'un 
intestin  étranglé  près  de  son  extrémité  supérieure. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  suppression  des  garde- 
robes  et  des  gaz  rendus  par  l'anus  doit  être  consi- 
dérée comme  un  symptôme  de  premier  ordre. 

Y.  Le  ballonnement  du  ventre  est  une  consé- 
quence naturelle  de  cette  constipation  absolue. 
Cependant,  le  météorisme  abdominal  est  le  plus 
souvent  précédé  de  la  rétraction  du  ventre  due  à  la 
contracture  des  muscles  de  la  paroi. 

0.  Les  vomissements,  précédés  ordinairement 
dans  leur  apparition  par  des  nausées,  sont  un  des 
symptômes  les  plus  constants.  D'abord  alimen- 
taires, puis  muqueux,  puis  bilieux,  ils  deviennent 
du  3®  au  5^  jour  fécaloïdes  et  sont  alors  constitués 
par  le  reflux  des  matières  contenues  dans  l'intestin 
grêle.  Mais  il  ne  faut  pas  se  lais.ser  égarer  par  ce 
signe  qui  varie  d'intensité  suivant  les  individus, 
au  moins  au  début  de  l'étranglement. 

e.  Hoquet.  —  Vers  la  fin,  les  vomissements 
ëessent  et  sont  remplacés  par  des  éructations  et  du 
hoquet  dont  le  pronostic  est  des  plus  fâcheux. 

,  85 
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c)  Signes  généraux. 

Ordinairement  précoces  dans  leur  apparition, 
a.  Température. 

Apyrexie  complète,  sauf  le  cas  de  compli- 
cation inflammatoire,  telle  que  péritonite  ou 
broncho-pneumonie.  Il  y  a  môme  hgpothermie 
et  la  température  peut  s'abaisser  progressive- 
ment jusqu'à  35°3. 
p.  Circulation. 

Pouls  petit,   fréquent,    dépressible,  abdo- 
minal. Devient  incomptable  et  imperceptible 
vers  la  fin. 
Y.  Respiration. 

Affaiblie  et  accélérée,  tant  par  le  fait  de 
l'état  général  que  par  le  refoulement  du  dia- 
phragme dû  au  tympanisme  abdominal. 
0.  Sécrétion  urinaire. 

Anurie  plus  ou  moins  complète  après  plu- 
sieurs jours. 
£.  Système  nerveux. 

Etat   des  forces  précaire.   Fatigué  par  la 
soif,  le  hoquet,  la  dyspnée,  secoué  quelquefois 
par  des  spasmes  convulsifs   des  muscles  de 
Favant-bras   et  de  la  main,  en  proie  à  des 
crampes  douloureuses    dans  les  mollets,   le] 
malade,  le  faciès  grippé,  la  voix  éteinte,  lesj 
extrémités  cyanosées   et  couvertes  de  sueurs\ 
visqueuses,  est  voué  à  une  mort  imminente. 
h' intelligence   est    conservée    ordinairement! 
jusqu'au  dernier- moment  ;  on  observe  parfois 
cependant^    dans    les   quelques    instants    qui 
précèdent     immédiatement     la     terminaison 
fatale,  un  peu  de  délire  tranquille  ou,  excep- 
tionnellement, un  véritable  délire  avec  ten- 
dance au  suicide. 

C'est  à  l'ensemble  de  ces  phénomènes  qu'on 
a  donné  le  nom  de  choléra  herniaire  dans 
l'étranglement  externe,  de  péritonisme  dans 
l'étranglement  interne. 
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Ces  accidents  peuvent  s'expliquer  :  soit  par 
l'altération  du  sympathique  abdominal  (Gu- 
bler),    soit    par    la    résorption    des    poisons 
intestinaux  (Bouchard  et  Humbert),  soit  enfin 
par  l'action  de  toxines  sécrétées  par  les  micro- 
organismes, en  particulier  par  le  colibacille 
(Grawitz,  Laruelle,  Clado). 
Mais  le  tableau  clinique  de  l'étranglement  her- 
niaire peut   être   modifié  :  tantôt  par  la  marche 
même  de  Taffection,  tantôt  par  l'apparition  d'une 
complication,  tantôt  enfin  par  le  siège  de  la  hernie. 

a)  Par  la  marche  de  V affection. 

a.  Etranglement  spasmodique  de  Richter. 

Caractérisé  par  des  crises  douloureuses, 
pendant  lesquelles  les  symptômes  de  l'étran- 
glement se  montrent  avec  toute  leur  intensité 
et  qui  sont  séparées  par  des  rémissions  de 
plus  ou  moins  longue  durée. 

Attribués  par  Richter  à  la  contraction  spas- 
modique des  muscles  de  la  paroi  abdominale  qui 
resserreraitlesanneauxherniaires, ces  accidents 
sont  plus  justement  rapportés  aujourd'hui  aux 
mouvements  antipéristaltiques  de  l'intestin. 

i^.  Etranglement  chronique  à  marche  lente. 

Se  produit  le  plus  souvent  sur  des  hernies 
volumineuses  et  chez  des  gens  gras.  Marqué 
pendant  3,  4  ou  5  jours  par  «  l'irréductibilité 
de  la  hernie,  quelques  douleurs  locales,  de 
l'inappétence,  de  la  constipation,  quelques 
coliques  sourdes^  de  temps  en  temps  un 
vomissement  déterminé  par  l'ingestion  d'ali- 
ments ou  d'un  purgatif.  » 

Se  termine  au  bout  d'un  temps  variable  par 
les  phénomènes  ultimes  de  l'étranglement 
herniaire. 

b)  Par  tapparition  d'une  complication. 

a.  Complications  locales. 

I.  La  gangrène  de  Vintestin  s'annonce  par 
des  modifications  extérieures  du  côté  de  la 
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hernie  qui  coïncident  ordinairement  avec  une 
diminution  de  l'intensité  des  phénomènes 
généraux  qui  fait  penser  à  tort  au  médecin 
que  tout  rentre  dans  l'ordre  normal  :  plus  de 
vomissements,  pas  de  douleurs.  La  tumeur 
herniaire  est  moins  tendue,  la  percussion  y 
dénote  de  la  sonorité,  la  palpation  une  crépi- 
tation due  à  Tépanchement  des  gaz  intestinaux. 
Mais  la  peau  rougit^  s'œdématie,  se  sphacèle 
et  s'ulcère  :  Y  abcès  stercoral  est  évacué  au 
dehors.  11  en  résulte  la  formation,  suivant  le 
diamètre  de  l'orifice  intestinal,  soit  à'nn  anus 
contre  nature,  soit  d'une  fistule  stercorale. 
Cette  terminaison  favorable  de  l'étranglement 
herniaire,  livré  à  lui-même,  est  malheureuse- 
ment fort  rare. 

II.  Une  péritonite  généralisée  est,  en  effet, 
la  conséquence  ordinaire  du  sphacèle  de 
l'intestin. 

1.  La  péritonite  est  dite  ^a^v  propaga- 
tion, lorsqu'elle  se  développe  avant  la 
perforation  intestinale  ; 

2.  Dans  le  cas  contraire,  elle  est  dite 
par  perforation. 

p.  Complications  générales. 

ï.  La  congestion  pulmonaire  (Verneuil, 
Ledoux)  ; 

II.  L'hémiplégie  (Nicaise)  ; 

III.  IlJ albuminurie  (Englisch,  Klopstock)  ; 
qui  ont  été  observées  à  titre  de  complication, 
peuvent  également  modifier  Taspect  clinique 
de  l'affection. 

c)  Modification  apportée  par  le  siège  de,  la  hernie. 

Les  symptômes  de  l'étranglement  herniaire, 
tels  que  nous  les  avons  décrits,  s'appliquent  sur- 
tout dans  toute  leur  intégrité  à  la  hernie  inguinale 
étranglée  ;  mais  certains  peuvent  manquer  ou  se 
modifier  lorsqu'il  s'agit  de  hernie  siégeant  en 
d'autres  régions. 
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a.  La  hernie  ombilicale  est  assez  souvent 
le  siège  de  poussées  de  péritonite  qui  peuvent 
en  imposer  pour  un  étranglement,  et,  d'autre 
part,  lorsqu'elle  s'étrangle,  les  signes  d'une 
péritonite  locale  concomitante  peuvent  mas- 
quer ceux  de  l'étranglement. 

p.  La  hernie  crurale  peut  s'étrangler  sans 
donner  lieu  à  aucun  symptôme  qui  attire 
l'attention  du  malade,  ou  plus  souvent  de  la 
malade,  du  côté  de  sa  hernie,  et  les  signes 
fonctionnels  et  généraux  existent  donc  seuls 
en  apparence  ;  ou  bien  encore  l'étranglement, 
très  insidieux  dans  ses  allures,  ne  se  manifeste 
pendant  les  premiers  jours  que  par  des  symp- 
tômes très  vagues  qui  contrastent  d'ailleurs 
avec  les  lésions  de  Tintestin  ;  celles-ci,  en 
effet,  se  développent  tout  aussi  rapidement  et 
même  plus  rapidement  que  dans  un  étran- 
glement inguinal  à  tableau  clinique  classique. 
Ces  phénomènes  qui  se  produisent  surtout 
chez  les  gens  gras,  doivent  être  connus,  parce 
que  souvent  il  est  impossible  de  savoir  de 
quand  date  l'étranglement  et  il  faut  se  hâter 
d'intervenir  ;  car  les  cas  de  sphacèle  de 
l'intestin  sont  nombreux  dans  cette  région. 

y.  Les  hernies  rares  enfin,  lombaires,  obiU' 
ratrices,  ischiatiqiies ,  vagino-labiales^  pèri- 
ncales  peuvent,  comme  certaines  hernies 
crurales,  ne  donner  lieu  en  apparence  qu'à 
des  signes  fonctionnels  et  généraux. 

C'est  donc  en  présence  de  ces  signes  fonc- 
tionnels et  généraux  qu'après  avoir  examiné 
les  orifices  ordinaires  préférés  des  hernies  il 
faut  passer  l'examen  des  régions  où  ces  hernies 
s'étranglent  plus  rarement  (triangle  de  J.-L. 
Petit,  examen  du  périnée, toucher  vaginal, etc.). 


B.  Diagnostic  différentiel. 


De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  :  dans  certains 
cas  les  symptômes  de  l'étranglement  herniaire  paraissent 
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si  évidents  qu'on  ne  peut  le  méconnaître  et  qu'on  risque 
mùme  de  croire  à  un  étranglement  qui  n'existe  pas  ; 
dans  d'autres  au  contraire,  le  tableau  clinique,  dénaturé 
par  l'absence  ou  l'adjonction  de  certains  symptômes, 
pourra  faire  songer  à  une  affection  autre  que  l'étran- 
glement herniaire. 

Mais  des  deux  erreurs  l'une  est  presque  sans  impor- 
tance relativement  à  l'autre  :  grâce  à  laquelle  on 
s'expose  à  ne  pas  pratiquer  une  intervention  qui,  faite 
à  temps,  aurait  sûrement  sauvé  le  malade. 

a)  On  iieut  croire  à  un  étranglement  qui  n'existe  pas. 
a.  Occlusion  intestinale  avec  hernie  irrèductihle. 
«  Mais  le  fait  que  la  hernie  n'est  ni  tendue, 
ni  douloureuse  surtout  au  niveau  de  son 
pédicule,  doit  faire  aussitôt  douter  de  la  rela- 
tion qu'on  est  tenté  d'établir  &ntre  la  tumeur 
et  les  accidents  d'étranglement  dont  un  exa- 
men minutieux  et  la  recherche  des  commé- 
moratifs  fera  reconnaître  la  cause  réelle.  » 
(Berger.) 

p.  Hèmatocèle  rétro-utérine  avec  hernie  irréduc- 
tible (Picqué). 

Même     raisonnement.    Toucher     vaginal. 
Commémoratifs. 
Y.  Hernie  distendue. 

I.  Sous  l'influence  d'efforts  chez  les  vieillards 
atteints  de  rétention  d'urine,  méconnue  avec 
miction  par  regorgement. 

II.  Sous  l'influence  d'une  ascite. 

ô.  Tumeur  graisseuse  irréductible  coïncidant 
avec  des  phénomènes  de  péritonite  a  pu  être  prise 
pour  une  hernie  ombilicale  étranglée. 

£.  Orchite  de  testicule  en  ectopie,  inflammation 
d'un  kyste  du  cordon,  phlegmon  ou  abcès  périfu- 
niculaire^  phlébite  du  plexus pampinif orme,  abcès 
de  la  cavité  de  Retzius,  phlegmon  et  abcès  de  V om- 
bilic. 

Dans  tous  ces  cas,  il  suffira  d'un  examen  cons- 
ciencieux du  malade  pour  éviter  l'erreur. 
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b)  On  peut  méconnaître  un  étranglement  herniaire 
qui  existe. 

a.  Les  symptômes  de  l'étranglement  ont  pu 
exceptionnellement  être  attribués  au  choléra,  à 
Vurémie,  à  une  colique  saturnine. 

p.  Les  confondre,  quand  il  s'agit  par  exemple 
de  petite  hernie  crurale  marronnée,  avec  une 
adénite  inguinale  ou  une  varice  enflammée  de  la 
saphène  interne  est  une  erreur  impardonnable.  Le 
diagnostic  est  en  général  assez  difficile  et  l'erreur  a 
été  commise  très  fréquemment.  En  présence  d'un 
doute  il  vaut  nïieux  croire  à  une  hernie  crurale 
étranglée  et  intervenir  chirurgicalement  dès  le 
début. 

Y-  Une  hernie  étranglée,  à  siège  rare,  telle  que 
la  hernie  obturatrice^  a  pu  également  être  con- 
fondue avec  une  simple  névralgie  crurale  (Rom- 
berg),  avec  un  abcès  du  psoas,  une  suppuration 
pelvienne  (Krônlein), 

8.  Enfin,  en  présence  d'un  étranglement  herniaire, 
on  peut  être  optimiste  et  croire  à  Yengouement 
herniaire  ou  à  la  péritonite  herniaire,  ou  au  con- 
traire, par  suite  de  l'absence  apparente  de  symp- 
tômes locaux,  porter  le  diagnostic  à! étranglement 
interne. 

L  U engouement  herniaire,  si  tant  est  qu'il 
existe,  «  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  le  diagnostic  des  complications  herniaires, 
et,  en  présence  d'un  cas  probable  de  ce  genre, 
le  parti  le  plus  sage  serait  évidemment  de  le 
considérer  comme  une  première  phase  de 
l'étranglement  et  de  le  traiter  comme  tel  ». 

n.  La  péritonite  herniaire  est  un  accident 
qui  s'observe  assez  fréquemment,  en  parti- 
culier dans  les  hernies  ombilicales  ;  mais  on 
ne  saurait  trop  se  garder  de  la  tendance  à 
considérer  les  phénomènes  dont  ces  hernies 
peuvent  être  le  siège  comme  le  fait  de  la 
péritonite  et  non  de  l'étranglement.  «  Ici 
comme  partout  il  vaut  mieux  admettre  trop 
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facilement  un  étranglement  que  méconnaître 
un  étranglement  qui  existe.  »  (Bouilly.) 

111.  Enfin,  lorsque  l'étranglement  porte  sur 
une  petite  hernie  crurale  ou  sur  une  hernie  à 
siège  rare,  les  symptômes  locaux  passant 
inaperçus,  on  attribue  les  accidents  généraux 
à  un  étrmiglement  interne. 

11  faut  toujours  songer  à  la  possibilité  d'une 
pareille  erreur,  et,  pour  l'éviter,  examiner 
minutieusement  toutes  les  régions  qui  sont 
susceptibles  d'être  le  siège  d'une  hernie. 

C.  Diagnostic  des  complications. 

L'étranglement  herniaire  étant  reconnu,  on  recher- 
chera s'il  n'existe  pas  une  complication  générale  qui 
puisse  influencer  le  traitement  :  congestion  pulmo- 
naire, albuminurie,  maladie  du  cœur. 

On  s'efforcera  aussi  de  porter  le  diagnostic  de  l'état 
de  l'intestin  au  niveau  de  la  tumeur.  On  tiendra  compte 
à  ce  sujet  du  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  le  début 
des  accidents,  mais  en  se  rappelant  cependant  qu'il 
n'existe  pas  de  relation  absolue  entre  le  degré  des 
lésions  et  le  temps  écoulé.  On  s'appuiera  également 
sur  l'intensité  des  symptômes,  mais  en  n'oubliant  pas 
non  plus  «  qu'il  est  des  cas,  remarquables  par  leur 
indolence,  où  l'étroitesse  de  la  constriction  n'est  nulle- 
ment en  rapport  avec  l'apparente  bénignité  des  symp- 
tômes )). 

Enfin,  lorsque  l'intestin  sera  gangrené  et  qu'il  se 
sera  développé  un  abcès  stercoral,  on  ne  confondra  pas 
celui-ci  avec  un  phlegmon  banal  de  la  région  où  siège 
la  hernie. 

Traitement. 

Toute  hernie  étranglée  doit  être  immédiatement  réduite. 
Cette  réduction  peut  être  obtenue  quelquefois  par  le  taxis, 
toujours  par  la  kélotomie. 

A.  Taxis. 

Le  taxis  consiste  dans  des  manipulations  qui  ont 
pour  but  de  faire  rentrer  le  contenu  de  la  hernie  dans 
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l'abdomen.  Ce  procédé  presque  uniquement  employé  à 
l'exclusion  de  la  kélotomie,  avant  l'ère  antiseptique, 
est  réduit  aujourd'hui  à  sa  juste  valeur. 

Les  indications  du  taxis  sont  rares  :  l'âge  avancé  du 
malade,  le  refus  formel  de  sa  part  de  se  soumettre  à 
une  intervention,  l'existence  d'une  maladie  inter- 
currente, le  fait  que  l'étranglement  vient  de  se  produire 
quelques  instants  à  peine  avant  de  voir  le  malade, 
telles  sont  à  peu  près  toutes  les  circonstances  qui  auto- 
risent actuellement  le  taxis. 

Si  l'on  se  résout,  pour  une  des  raisons  précédentes, 
à  employer  ce  procédé  de  réduction,  on  aura  soin, 
avant  de  commencer,  de  faire,  au  préalable,  prendre 
un  long  bain  au  malade  et  de  le  mettre  dans  les 
meilleures  conditions  pour  obtenir  le  relâchement  des 
muscles  abdominaux,  puis  de  faire  la  toilette  de  la 
région  de  la  tumeur  et  de  tout  préparer  pour  la  kélo- 
tomie, qui  devra  immédiatement  suivre  un  essai  infruc- 
tueux de  taxis. 

«  Une  tentative  sérieuse  de  taxis  ne  doit  être  prati- 
quée que  sous  le  chloroforme  ;  »  elle  ne  doit  pas  être 
prolongée  au-delà  de  quelques  minutes,  elle  doit  être 
unique. 

Le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  refuse  de  parti 
pris  de  tenter  le  taxis  sur  une  hernie  étranglée.  Les 
complications  auxquelles  cette  manœuvre  a  donné  lieu 
très  souvent,  soit  en  réduisant  en  masse  une  hernie 
dont  Tagent  d'étranglement  n'est  pas  levé  soit  en  déter- 
minant des  phénomènes  de  sphacèle  ou  de  perforation 
de  l'intestin,  ces  complications  sont  la  raison  d'une 
telle  manière  d'agir. 

Pour  faire  le  taxis,  on  embrasse  d'une  main  le  pédi- 
cule de  la  tumeur  herniaire,  pendant  que  de  l'autre  on 
étreint  tout  d'abord  en  masse  la  hernie,  en  essayant, 
par  une  pression  continue,  d'en  diminuer  le  volume  ; 
puis,  pendant  que  la  main  qui  est  au  pédicule  empêche 
que  les  viscères  ne  viennent  s'étaler  autour  de  l'orifice 
herniaire,  des  doigts  de  l'autre  main  on  saisit  les 
parties  de  la  hernie  les  plus  voisines  de  cet  orifice  et 
l'on    s'efforce,    par   des   pressions    toujours    douces^ 
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directes  ou  latérales  de  les  faire  pénétrer  dans  le  trajet 
herniaire.  La  disparition  de  la  tumeur  et  la  possibilité 
d'introduire  le  doigt  dans  le  trajet  herniaire  indiquent 
que  la  réduction  est  opérée. 

Le  taxis  expose  à  de  nombreux  accidents  :  contusion 
plus  ou  moins  intense  du  contenu  de  la  hernie  ;  explo- 
sion d'une  péritonite  généralisée  par  rupture  de  l'intes- 
tin déjà  très  malade  ;  persistance  des  phénomènes 
d'étranglement  par  fausse  réduction  ou  transformation, 
par  réduction  en  masse,  d'un  étranglement  externe  en 
un  étranglement  interne. 

B.  KÉLOTOMIE. 

C'e,st  aujourd'hui  le  procédé  de  choix,  et  sauf  les 
circonstances  exceptionnelles  qui  autorisent  une  ten- 
tative de  taxis,  on  y  aura  toujours  recours. 

a)  Le  manuel  opératoire  ne  diflérera  pas  de  celui  de 
la  cure  radicale  jusqu'à  Touverture  du  sac. 

b)  Le  sac  ouvert,  on  procédera  au  débridement, 
c'est-à-dire  à  la  levée  de  l'agent  de  l'étranglement. 
Celui-ci  varie  suivant  le  siège  de  la  hernie  et  pour  une 
même  hernie  il  peut  être  différent. 

Néanmoins,  en  ne  tenant  compte  que  des  cas  cou- 
rants, s'il  s'agit  d'une  hernie  inguinale,  comme  il  est 
d'usage  aujourd'hui  de  fendre  toujours  la  paroi  anté- 
rieure du  canal  inguinal,  on  débridera  le  collet  du  sac, 
agent  ordinaire  de  l'étranglement,  soit  directement, 
soit  sur  une  sonde  cannelée,  sans  s'inquiéter  de  l'artère 
épigastrique  qu'il  sera  facile  de  lier  puisqu'on  l'a  sous 
les  yeux  ;  par  contre  on  aura  soin  de  ne  pas  intéresser 
le  canal  déférent. 

S'il  s'agit  d'une  hernie  crurale,  on  débridera  à  l'aide 
du  bistouri  de  Cooper,  qui  ira  sectionner  le  ligament 
de  Gimbernat,  le  tranchant  tourné  en  dedans  et  en  bas, 
vers  la  crête  pectinéale,  pour  éviter  la  blessure  soit  de 
l'intestin,  soit  de  l'épigastrique,  soit  de  l'anastomose . 
qui  réunit  cette  artère  à  l'obturatrice. 

Dans  les  hernies  ombilicales,  on  débridera  en  haut 
et  à  gauche  pour  éviter  la  veine  ombilicale  .qui  a  pu 
rester  perméable.  Dans  les  cas  où  l'agent  de  l'étrangle- 
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ment  est  une  bride  épiploïque,  on  la  sectionnera  entre 
deux  ligatures. 

Pour  les  variétés  rares  de  hernie  étranglée,  on  se 
laissera  guider  par  les  circonstances. 

c)  Le  débridement  opéré,  on  procédera  à  l'inspection 
du  contenu  de  la  hernie  et  particulièrement  de  l'intestin. 
Pour  ce  faire,  on  attirera  doucement  à  l'extérieur  les 
deux  bouts  de  l'anse  étranglée. 

Si  l'intestin  est  sain,  il  sera  rentré  dans  l'abdomen 
et  l'on  terminera  l'opération  par  une  cure  radicale 
complète. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  de  l'intestin, 
il  existe  deux  moyens  simples  et  pratiques.  Le  premier 
consiste  à  saisir  la  paroi  intestinale  entre  le  pouce  et 
l'index  et  à  le  faire  rouler  entre  ces  deux  doigts  :  on 
sentira  ainsi  facilement  s'il  existe  tm  point  de  Vintestin 
dont  V épaisseur  soit  diminuée^  ce  qui  indiquerait  qu'un 
processus  ulcératif,  marchant  de  la  muqueuse  vers  la 
séreuse,  menace  de  produire  une  perforation. 

La  deuxième  consiste  à  laver  l'anse  intestinale  avec 
un  liquide  antiseptique  aussi  chaud  que  possible  :  sous 
l'action  de  la  chaleur,  l'anse  rougit  uniformément  dans 
toute  son  étendue,  s'il  n'y  a  pas  de  menace  de  sphacèle; 
dans  le  cas  contraire,  en  un  ou  plusieurs  points  les 
parois  intestinales  restent  ternes,  bleuâtres  ou  verdâtres. 

Mais  les  lésions  intestinales  peuvent  être  en  certains 
cas  beaucoup  plus  visibles.  Toute  l'anse  peut  être  gan- 
grenée et  couverte  de  perforations.  Dans  quelques  cas 
les  lésions,  bien  que  moins  étendues,  ne  permettent 
pas  de  songer  à  rentrer  l'intestin  dans  l'abdomen  sans 
complication  opératoire. 

a.  S'il  y  a  simplement  menace  de  perforation, 
ou  même  s'il  n'existe  qu'une  ou  deux  petites  per- 
forations et  si  le  reste  de  l'anse  intestinale  n'offre 
aucune  inquiétude,  on  emploiera  avantageusement 
le  procédé  «  du  tout  à  l'égoùt  »  de  Guinard,  qui 
consiste  à  enterrer,  invaginer  les  points  malades 
à  l'aide  d'un  ou  de  deux  plans  de  sutures  séro- 
séreuses,  puis  à  réduire  l'intestin  dans  la  cavité 
abdominale,  après  un  lavage  soigné  de  sa  surface. 
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p.  Dans  les  cas  où  ce  procédé  sera  jugé  dange- 
reux, on  aura  recours  soit  à  l'entérectomie  suivi 
de  l'entérorraphie  ou  de  l'emploi  du  bouton  de 
Murphy,  soit  à  Vanus  contre  nature. 

I.  L'entérectomie  qui  n'avait  donné  dans 
les  premières  années  que  des  résultats  peu 
encourageants,  est  aujourd'hui  une  méthode 
très  employée  et  qui  donne  le  plus  souvent 
des  succès. 

C'est  en  désespoir  de  cause  qu'on  se  résou- 
dra à  condamner  l'opéré  à  une  infirmité  telle 
que  l'anus  contre  nature.  D'a'illeurs,  lorsque 
le  chirurgien  en  est  réduit  à  choisir  entre 
l'entérectomie  et  l'anus  contre  nature,  c'est 
qu'il  lui  reste  bien  peu  de  chances  de  sauver 
son  malade  ;  il  est  donc  en  droit  de  tenter  le 
tout  pour  le  tout,  excepté  si  Tàge  du  malade, 
laprésence  d'unecomplicaliond'ordre  générale 
et  l'affaiblissement  nerveux  dû  à  l'ancienneté 
de  l'étranglement  commandent  à  l'opérateur 
d'aller  vite,  et  de  ne  pas  maintenir  le  malade 
longtemps  sous  le  chloroforme. 

II.  On  ne  se  décidera  donc  à  pratiquer  un 
anus  contre  nature  que  dans  ces  cas  excep- 
tionnels que  l'on  rencontre  surtout  dans  la 
chirurgie  d'urgence  de  l'hôpital.  Le  sac  sera 
alors  fixé  aux  plans  musculaires  et  à  la  peau, 
l'intestin  fixé  au  sac,  puis  ouvert  pour  donner 
issue  aux  matières  et  au  gaz. 
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Bibliographie  :  Gruveilhier  —  Sappey  —  Testut  —  Poirier  —  Faure, 
thèse  de  Paris,  1892. 


Définition. 

Par  péritoine  sus-ombilical  on  entend,  depuis  Gruveilhier, 
la  portion  de  cette  séreuse  qui,  suivie  de  bas  en  haut,  s'étend 
de  l'ombilic  au  mésocôlon  transverse  inclusivement. 

Sa  disposition  fort  complexe  doit,  pour  être  bien  comprise, 
être  précédée  de  quelques  considérations  embryologiques. 

Développement. 

Chez  l'embryon  de  six  semaines  la  cavité  péritonéale  est 
divisée  incomplètement  en  deux  moitiés  latérales  par  une 
cloison  formée  de  deux  feuillets  entre  lesquels  est  compris 
le  tube  digestif  avec  son  renflement  stomacal,  son  anse 
duodénale  et  son  anse  intestinale.  Cette  cloison  est  le  mé- 
sentère primitif,  distingué  en  mésentère  dorsal  et  mésentère 
ventral  par  rapport  au  tractus  intestinal.  Mais  tandis  que  le 
mésentère  dorsal  règne  sur  toute  la  longueur  du  tube 
•  digestif,  le  mésentère  ventral  ne  descend  guère  au-dessous 
de  l'estomac. 

Au  niveau  de  ce  dernier  organe  le  mésentère  dorsal  prend 
le  nom  de  mèsogasire  postérieur ^  et  le  mésentère  ventral 
celui  de  mèsogasire  antérieur. 

Dans  le  mésogastre  postérieur  on  trouve  les  ébauches  du 
pancréas  et  de  la  rate,  celte  dernière  un  peu  au-dessus  du 
précédent  ;  dans  le  mésogastre  antérieur  est  logé  le  foie. 

En  outre,  dans  l'épaisseur  du  mésentère  primitif  cheminent 
d'arrière  en  avant  les  artères  destinées  à  ces  différents 
viscères. 
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Ajoutons  enlin  qu'entre  les  deux  feuillets  du  mésogastre 
antérieur  s'étend  de  l'ombilic  au  foie  la  veine  ombilicale. 

La  disposition  jusqu'ici  fort  simple  du  péritoine  va  main- 
tenant se  modifier  profondément  par  suite  des  déplacements 
que  subissent  les  viscères  abdominaux  au  cours  de  leur 
développement. 

Ces  déplacements  entraînent  un  mouvement  de  torsion  du 
péritoine  autour  du  tube  digestif  pris  comme  axe  vertical,  et 
ce  mouvement  de  torsion  se  fait  de  la  gauche  vers  la  droite 
en  passant  par  le  plan  antérieur  et  de  la  droite  vers  la 
gauche  en  passant  par  le  plan  postérieur. 

En  effet  : 

Â.  Le  pancréas  se  couche  de  droite  à  gauche  au-devant  de 
la  colonne  vertébrale  et  de  l'aorte  ;  sa  face  droite  devient 
donc  antérieure,  et  la  gauche  postérieure. 

B.  La  rate,  suivant  le  mouvement  du  pancréas,  se  porte 
dans  l'hy'pochondre  gauche. 

C.  L'estomac  exécute  un  mouvement  inverse  de  celui  du 
pancréas^  c'est-à-dire  qu'il  s'applique  de  gauche  à  droite 
au-devant  de  cet  organe,  salace  droite  devenant  postérieure 
et  sa  face  gauche  antérieure.  En  outre,  l'estomac  subit, 
autour  d'un  axe  antéro-postérieur,  un  mouvement  de  bascule 
par  lequel  la  portion  inférieure  ou  pylorique  de  l'organe  se 
coude  sur  la  supérieure  et  s'élève  pour  devenir  horizontale, 
de  verticale  qu'elle  était  tout  d'abord. 

D.  L'anse  duodénale  est  entraînée  à  droite  et  en  arrière 
par  le  pjdore.  Elle  entoure  la  tète  du  pancréas  et  devient 
ainsi  l'anse  pancréatique  de  certains  auteurs. 

E.  L'anse  intestinale  subit  un  premier  mouvement  par 
lequel  sa  branche  descendante  d'abord  antérieure  se  déjette 
à  droite  ;  la  branche  ascendante  d'abord  postérieure  devient 
ainsi  gauche  par  rapport  à  la  précédente. 

Mais  cette  branche  ascendante  ne  tarde  pas  à  se  porter  à 
son  tour  à  droite  et  à  croiser  la  descendante  en  passant  au- 
devant  d'elle.  Il  en  résulte  que  lorsque  la  branche  descen- 
dante se  développera  pour  former  les  anses  intestinales 
grêles,  celles-ci  repousseront  en  haut  la  partie  moyenne  de 
l'anse  ascendante  qui  constituera  le  côlon  transverse. 
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F .  Enfin  le  foie  en  se  développant  se  porte  en  haut  et  à 
droite,  au-dessus  de  l'estomac  et  de  l'anse  duodénale. 

Il  est  évident  que  cette  modification  dans  la  position  des 
viscères  doit  avoir  eu  pour  résultat  un  remaniement  profond 
dans  la  disposition  du  mésentère  primitif.  Voici  de  quelle 
façon  : 

L'application  du  pancréas  au-devant  de  la  colonne  verté- 
brale a  tout  d'abord  amené  la  soudure  avec  le  péritoine 
pariétal  de  la  portion  du  feuillet  gauche  du  mésogastre 
postérieur  qui  tapissait  la  face  primitivement  gauche  du 
pancréas. 

Quant  au  feuillet  droit  du  mésogastre  postérieur,  après 
avoir  tapissé  la  face  droite  ou  maintenant  antérieure  du 
pancréas,  il  s'est  adossé  au  feuillet  gauche  jusqu'à  la  rate, 
constituant  ainsi  avec  lui,  entre  cet  organe  et  la  queue  du 
pancréas,  V èpiploon  pancréatico-splénique  qui  contient  les 
vaisseaux  spléniques. 

Après  s'être  séparés  au  niveau  de  la  rate,  les  deux  feuillets 
du  mésogastre  postérieur  se  sont  reconstitués  au  delà  de  cet 
organe  et  jusqu'à  la  grande  courbure  de  l'estomac,  en  un 
nouveau  repli,  Vépiploon  gastro-splénique  qui  contient  les 
vaisseaux  courts  et  la  première  portion  de  la  gastro- 
épiploïque  gauche. 

En  outre,  au-dessous  de  la  rate^  qui  occupe,  comme  nous 
l'avons  vu  au  début,  un  niveau  plus  élevé  que  le  pancréas, 
le  mésogastre  postérieur  se  porte  directement  de  ce  dernier 
organe  à  la  grande  courbure  de  l'estomac  et  à  la  première 
portion  du  duodénum,  formant  encore  un  repli  à  deux  feuil- 
lets, qui  n'est  en  somme  que  la  continuation  en  bas  des 
épiploons  pancréatico-splénique  et  gastro-splénique. 

Mais,  par  suite  du  mouvement  de  bascule  subi  par 
l'estomac,  ce  nouveau  méso,  avant  d'atteindre  la  grande 
courbure  et  le  duodénum,  se  réfléchit  sur  lui-même,  cons- 
tituant ainsi  un  cul-de-sac  limité  par  deux  feuillets  formés 
chacun  de  deux  lames  péritonéales.  C'est  là  l'ébauche  du 
grand  épiploon,  qui  n'atteindra  son  complet  développement 
que  chez  l'adulte  et  dans  lequel  il  sera  alors  impossible  de 
reconnaître  la  constitution  primitive  en  quatre  lames  ou 
feuillets  péritonéaux. 

Telles  sont  les  modifications  subies  par  le  mésogastre 
postérieur. 
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Le  duodénum  possède  lui  aussi  un  méso  postérieur  ;  une 
partie  de  ce  méso,  qui  n'est  que  la  continuation  du  méso- 
gastre  postérieur,  concourt  avec  ce  dernier  à  la  formation  du 
grand  épiploon.  L'autre  partie,  du  mésoduodénum,  suivant 
les  interprétations,  ou  bien  se  soude  au  péritoine  pariétal, 
ou  bien  est  absorbée  par  lui  pour  servir  au  revêtement  d'autres 
organes  abdominaux  ;  mais  quelle  que  soit  celle  de  ces  deux 
explications  admise,  le  résultat  est  le  même  :  le  duodénum 
est  fixé  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  sur  toute  l'éten- 
due de  ses  trois  dernières  portions. 

Quant  au  mésentère  dorsal  correspondant  au  reste  de 
l'intestin  grêle,  il  constitue  le  mésentère  proprement  dit, 
qui  ne  fait  pas  partie  du  péritoine  sus-ombilicale. 

Enfin  la  torsion  de  l'anse  intestinale  ayant  porté  le  futur 
côlon  transverse  au-dessous  de  l'estomac,  en  avant  du 
duodénum,  il  s'établit  entre  ce  dernier  et  le  côlon  des  adhé- 
rences qui  deviendront  le  mésocôlon  transverse  en  se  con- 
solidant. Le  mésocôlon  transverse  n'est  donc  pas  directement 
dérivé  du  mésentère  primitif.  En  outre  le  mésocôlon  trans- 
verse se  soude  par  son  feuillet  supérieur  à  la  portion  du 
mésogastre  postérieur  qui  est  sur  le  point  de  se  replier  sur 
elle-même  pour  former  le  grand  épiploon  ;  il  en  résulte  que 
ce  dernier  paraît  être  le  prolongement  du  mésocôlon  trans- 
verse. 

Restent  encore  les  modifications  subies  par  le  mésentère 
ventral,  représenté  dans  la  cavité  abdominale  par  le  méso- 
gastre antérieur.  Ce  mésogastre  en  s'étendant  de  la  petite 
courbure  de  l'estomac  et  de  la  première  portion  du  duodé- 
num à  la  face  inférieure  du  foie  formera  Vépiploon  gastro- 
hépatique  ou  petit  épiploon,  qui  contient  dans  son  épaisseur 
le  pédicule  vasculaire  et  excréteur  de  la  glande  hépatique. 
De  plus,  par  suite  de  son  développement,  le  foie  dédouble 
en  partie  le  reste  du  mésogastre  antérieur  et  vient  se  mettre 
en  contact  direct  avec  le  diaphragme  sur  une  certaine  éten- 
due de  sa  surface  ;  néanmoins  la  portion  du  mésogastre 
antérieur  étendue  du  foie  à  la  paroi  abdominale  antérieure 
persiste  sous  la  forme  d'un  repli,  la  grande  faux  du 
péritoine  ou  ligament  suspenseur  du  foie  qui  contient  dans 
son  bord  inférieur  la  veine  ombilicale. 

Le  petit  épiploon  et  le  ligament  suspenseur  du  foie  sont 
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primitivement  sur  le  prolongement  l'un  de  l'autre,  dans  un 
même  plan  antéro-postérieur  ;  mais  par  suite  du  déplace- 
ment de  l'estomac  et  de  l'anse  duodénale  à  droite,  le  petit 
épiploon  change  de  direction,  il  devient  transversal  et  forme 
dès  lors  la  limite  antérieure  d'un  diverticule  de  la  cavité 
péritonéale  compris  entre  la  face  antérieure  du  pancréas  et 
la  face  postérieure  de  l'estomac.  Ce  diverticule  péritonéal 
est  l'arrière-cavité  des  épiploons,  fermée  de  toute  part,  sauf 
au  niveau  du  bord  libre  du  petit  épiploon,  où  se  trouve  un 
orifice,  l'hiatus  de  Winslow,  par  lequel  l'arrière-cavité 
communique  avec  la  grande  cavité  péritonéale.  Cet  orifice 
est  d'abord  une  fente  verticale  ;  mais  celle-ci  va  en  se  rétré- 
cissant de  bas  en  haut  à  mesure  que  disparaît  le  mésoduo- 
dénum. Au  terme  du  développement,  la  limite  inférieure  de 
l'hiatus  est  formée  par  un  petit  repli  péritonéal  étendu  de  la 
paroi  postérieure  de  l'abdomen  à  l'angle  duodénal  et  qui 
loge  l'artère  hépatique  se  rendant  d'arrière  en  avant  dans  le 
petit  épiploon. 

Description. 

Précédée  de  ces  considérations  embryologiques,  la  dispo- 
sition complexe  du  péritoine  sus-ombilical  devient  plus 
facilement  compréhensible. 

Il  importe  dans,  ces  sortes  de  descriptionf  de  s'attacher  à 
l'un  des  feuillets  et  de  le  suivre,  tout  le  long  de  son  trajet 
pour  revenir  à  son  point  de  départ.  C'est  ainsi  que  si  nous 
prenons  le  feuillet  pariétal  de  la  séreuse  à  l'ombilic  et  si 
nous  le  suivons  de  bas  en  haut,  nous  le  voyons  d'abord 
tapisser  la  portion  sus-ombilicale  de  la  paroi  abdominale 
antérieure  et  de  là  passer  sur  la  face  inférieure  de  la  coupole 
diaphragmatique. 

Mais  au  niveau  même  de  l'ombilic  il  a  rencontré  la  veine 
ombilicale  ou  le  cordon  résultant  de  son  oblitération  ;  il  a 
donc  été  obligé,  pour  tapisser  quand  même  la  portion  supé- 
rieure de  la  paroi  abdominale  et  gagner  le  diaphragme,  de 
former  un  repli  à  deux  feuillets  qui  s'étend  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  de  l'ombilic  à  la  face  inférieure  du  foie, 
et  qui  marque  son  insertion,  en  arrière  sur  toute  la  hauteur 
de  la  face  convexe  du  foie,  en  avant  sur  la  paroi  abdominale 
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et  la  lace  inrérieuro  du  diaphragme,  de  l'ombilic  à  la  vous- 
sure diaphra^analique. 

Ce  repli  est,  le  Ligament  suspenseur  du  foie,  la  grande 
faux  du  péritoine,  repli  triangulaire  dont  le  sommet  répond 
à  l'ombilic,  la  base  au  foie,  et  dont  le  bord  inférieur,  occupé 
parla  veine  ombilicale,  constitue  le  ligament  rond  du  foie 
ou  liqamenl  } lè  pato- ombilic  al .  La  direction  de  ce  ligament 
n'est  pas  en  vérité  sagittale,  mais  plutôt  transversale,  de 
telle  sorte  que  sa  face  gauche  repose  sur  la  convexité  du  foie, 
lorsque  le  sujet  est  debout  ;  mais  dans  le  décubitus  horizon- 
tal, le  foie  s'éloignant  de  la  paroi  abdominale,  son  ligament 
suspenseur  tend  à  prendre  une  direction  antéro-postérieure. 

Arrivé  sous  la  coupole  diaphragmatique,  au  point  corres- 
pondant à  l'union  de  la  face  convexe  avec  le  bord  postérieur 
du  foie,  le  péritoine  pariétal  se  réfléchit  du  diaphragme  sur 
cet  organe  pour  former  le  feuillet  antérieur  ou  supérieur  du 
ligament  coronaire.  Ce  feuillet  antérieur  du  ligament 
coronaire  est  constitué,  en  réalité,  par  deux  lames  situées 
transversalement  et  verticalement  dans  le  prolongement 
l'une  de  l'autre.  En  effet,  tout  le  long  de  l'insertion  pariétale 
du  ligament  suspenseur  du  foie,  chaque  feuillet  de  ce  ligament 
se  réfléchit  en  dehors  pour  se  continuer  avec  le  péritoine 
pariétal,  de  telle  sorte  que  celui-ci  est  divisé  en  deux  parties  : 
l'une  droite,  l'autre  gauche,  depuis  l'ombilic  jusqu'au  dia- 
phragme. Il  en  résulte  que  lorsque  le  péritoine  pariétal  se 
réfléchit  de  la  face  inférieure  de  ce  muscle  sur  la  glande 
hépatique,  chaque  partie,  droite  et  gauche,  forme  un  feuillet 
indépendant  qui  n'est  que  la  continuation,  par  réflexion  à 
angle  droit  et  de  dedans  en  dehors,  du  feuillet  correspondant 
du  ligament  suspenseur  du  foie.  Il  suffît  de  dédoubler  ce 
dernier  ligament  pour  rendre  le  fait  évident. 

Suivie  de  gauche  à  droite,  la  lame  droite  du  feuillet  anté- 
rieur du  ligament  coronaire,  après  avoir  atteint  l'extrémité 
droite  du  dôme  hépatique,  se  réfléchit  d'avant  en  arrière  et 
de  droite  à  gauche.  Elle  s'adosse  ainsi  à  elle-même  sur  une 
certaine  partie  de  son  étendue,  constituant  le  ligament 
triangulaire  droit.  Puis  elle  descend  obliquement  en  bas  et 
à  gauche  sur  le  bord  postérieur  du  foie  en  diminuant  pro- 
gressivement de  hauteur.  Elle  arrive  ainsi  au-devant  de  la 
veine  cave  inférieure  et  là  s'etïace  complètement  en  s'étalant 
au-devant  de  la  veine.  Le  péritoine  qui  lui  fait  suite,  pénètre 
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dans  l'arrière-cavilé  des  épiploons  et  continue  à  se  diriger 
de  droite  à  gauche  jusqu'à  l'œsophage  ;  là  il  se  réfléchit  sur 
le  bord  droit  du  cardia,  s'adosse  à  la  lame  gauche  du  feuillet 
antérieur  du  ligament  coronaire  ou  au  péritoine  qui  lui  fait 
suite  et  constitue  le  feuillet  postérieur  de  Vépiploon  gastro- 
hépatique. 

En  adoptant  la  même  méthode  de  description,  si  nous 
suivons  maintenant  de  droite  à  gauche  la  lame  gauche  du 
feuillet  antérieur  du  ligament  coronaire,  nous  la  voyons 
également  former  de  la  même  façon  un  ligament  triangulaire 
gauche,  descendre  obliquement  en  bas  et  à  droite  sur  le 
bord  postérieur  du  foie  en  diminuant  progressivement  de 
hauteur,  atteindre  le  côté  gauche  de  l'œsophage,  puis  enfin 
s'adosser  au  péritoine  de  l'arrière-cavité  des  épiploons,  et 
constituer  le  feuillet  antérieur  de  l'épiploon  gastro-hépatique. 
Lame  droite  et  lame  gauche  du  feuillet  antérieur  du  ligament 
coronaire,  après  avoir  formé  les  ligaments  triangulaires, 
constituent  le  feuillet  postérieur  ou  inférieur  du  même  liga- 
ment coronaire.  Ce  feuillet  postérieur  de  même  que  l'an- 
térieur est  donc,  lui  aussi,  formé  de  deux  lames,  l'une 
droite,  l'autre  gauche,  qui  se  réunissent  au-devant  du  cardia 
pour  constituer  l'épiploon  gastro-hépatique.  Ce  dernier  joue 
donc,  vis-à-vis  du  feuillet  postérieur  du  ligament  coronaire, 
le  même  rôle  que  le  ligament  suspenseur  du  foie  vis-à-vis 
du  feuillet  antérieur  ;  et  en  dédoublant  l'épiploon  gastro- 
hépatique on  se  rend  compte  facilement  de  l'indépendance 
des  deux  parties  du  feuillet  postérieur. 

Ce  feuillet  postérieur  du  ligament  coronaire  présente  une 
hauteur  très  variable,  suivant  le  point  considéré,  et  l'on  peut 
dire  même  qu'entre  la  veine  cave  inférieure  et  l'œsophage  il 
n'existe  pas  en  tant  que  feuillet  d'un  ligament;  mais,  au 
point  de  vue  du  trajet  réel  du  péritoine,  la  description  pré- 
cédente n'en  est  pas  moins  exacte. 

En  somme,  si  l'on  considère  les  ligaments  triangulaires 
comme  les  parties  latérales  du  ligament  coronaire,  on  voit 
que  ce  dernier  ligament  forme  bien  dans  son  ensemble  une 
couronne  au  bord  postérieur  du  foie  ;  mais  cette  couronne 
est  constituée  par  deux  parties  indépendantes,  l'une  droite, 
l'autre  gauche,  simplement  adossées  à  leurs  extrémités. 
Cette  disposition  du  ligament  coronaire  s'explique  facilement 
par  le  développement  ;  n'oublions  pas,  en  effet,  que  le  foie 
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était  compris  tout  entier  chez  l'embryon  entre  les  deux 
feuillets  du  mésogastre  antérieur  ;  ces  deux  feuillets  se  sont 
écartés  au  fur  et  à  mesure  du  développement  de  la  glande 
hépatique  et  ont  permis  au  foie  de  se  mettre  en  contact 
direct  avec  le  diaphragme  sur  une  certaine  étendue  de  son 
Lord  postérieur.  Ce  qui  persiste  de  ces  deux  feuillets  dans  la 
paroi  supérieure  de  la  cavité  abdominale  constitue  les  deux 
lames,  droite  et  gauche,  du  ligament  coronaire. 

Partant  maintenant  du  ligament  coronaire  comme  d'un 
centre  de  rayonnement,  suivons  successivement  chacune  des 
deux  lames  de  ce  ligament  dans  leur  réflexion  d'une  part 
sur  le  diaphragme,  d'autre  part  sur  le  foie. 

A.  Lame  droite. 

a)  Sur  le  diaphragme. 
a.  En  avant. 

Nous  savons  ce  que  devient  cette  lame  :  en 
suivant,  en  effet,  au  début  de  cette  description 
le  péritoine  pariétal  de  l'ombilic  vers  le  dia- 
phragme, nous  avons  appris  à  connaître  l'ori- 
gine de  cette  lame  dans  le  feuillet  droit  du 
ligament  suspenseur  du  foie. 

p.  Latéralement. 

Elle  ne  présente  aucune  particularité  et 
descend  de  la  coupole  diaphragmatique  dans 
l'hypochondre  et  le  flanc  droits. 

Y-  En  arrière. 

Elle  présente  une  ligne  de  réflexion  qui 
s'étend  dans  le  sens  transversal  du  ligament 
triangulaire  droit  au  côté  droit  de  l'œsophage, 
en  passant  au-devant  de  la  veine  cave  infé- 
rieure. 

I.  A  droite  de  la  veine  cave,  elle  tapisse  la 
face  antérieure  de  la  capsule  surrénale  droite, 
puis  celle  du  rein  correspondant,  en  formant 
un  petit  repli  étendu  de  ce  dernier  organe  au 
foie,  le  ligament  hépato-rènal. 

De  la  partie  inférieure  du  rein  le  péritoine 
se  réfléchit  brusquement  en  avant  et  se  porte 
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vers  le  bord  postérieur  du  côlon  transverse  ; 
il  l'atteint,  tapisse  sa  face  supérieure,  et  forme 
ainsi  la  partie  droite  du  feuillet  supérieur  du 
mésocôlon  transverse. 

En  dehors  et  en  dessous  de  l'angle  colique 
droit,  le  péritoine  se  réfléchit  également  d'ar- 
rière en  avant  et  se  porte  vers  le  côlon  ascen- 
dant, tapisse  successivement  la  face  droite,  le 
bord  libre  et  la  face  gauche  de  ce  côlon, 
formant  ainsi  les  deux  feuillets  du  mèsocôlon 
ascendant. 

Le  feuillet  supérieur  du  mésocôlon  trans- 
verse  et  le  feuillet  droit  du  mésocôlon  ascen- 
dant se  continuent  l'un  avec  l'autre,  à  angle 
droit,  au  niveau  de  l'angle  colique.  Ils  forment 
en  ce  point  un  repli  qui,  étendu  dans  le  sens 
antéro-postérieur  du  diaphragme  au  gros 
intestin,  a  reçu  le  nom  de  ligament  phrénico- 
colique  droit. 

.De  même  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon 
transverse,  dont  nous  verrons  bientôt  la  pro- 
venance, et  le  feuillet  gauche  du  mésocôlon 
ascendant  se  confondent  au  niveau  de  l'angle 
colique  ;  puis,  se  réfléchissant  sur  la  paroi 
abdominale,  il  se  portent  en  bas  et  à  gauche 
en  une  lame  qui  va  former  le  feuillet  droit  du 
mésentère. 

En  dedans  du  rein,  le  péritoine  se  porte  sur 
la  moitié  supérieure  de  la  2*=  portioji  du  duo- 
dénum (segment  sus-mésocôlique),  tapisse  sa 
demi-circonférence  droite,  puis  se  perd  dans  le 
grand  épiploon.  Quant  au  segment  sous- 
mésocôlique  de  la  2®  portion  du  duodénum,  il 
est  compris  entre  les  deux  feuillets  du  méso- 
côlon ascendant  et  directement ,  en  contact, 
sans  interposition  de  péritoine,  avec  le  gros 
intestin  qui  l'applique  sur  la  paroi  abdomi- 
nale postérieure, 

IL  Au-devant  de  la  veine  cave,  le  péritoine 
descend  sur  la  face  antérieure  de  ce  vaisseau  ; 
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mais  à  peine  a-l-il  quitté  le  foie  qu'il  rencontre, 
au  niveau  de  l'angle  duodénal,  la  portion 
horizontale  de  l'artère  hépatique  se  ren- 
dant de  la  paroi  abdominale  postérieure 
vers  le  hile  du  foie.  Il  est  soulevé  par  elle 
et  se  porte  avec  elle  d'arrière  en  avant 
pour  former  l'extrémité  droite  du  feuillet 
postérieur  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  Il 
se  réfléchit  de  bas  en  haut  et  passe  derrière  la 
portion  verticale  de  l'artère  hépatique,  la  veine 
porte  et  le  canal  cholédoque. 

III.  En  dedans  de  la  veine  cave,  le  feuillet 
que  nous  suivons  pénètre  dans  l'arrière- cavité 
des  épiploons. 

\ .  Coupe  verticale  antèro-postérieure  suivi 
de  haut  en  bas,  le  péritoine  descend  sur 
la  face  antérieure  du  pancréas,  la  demi- 
circonférence  gauche  du  segment  sus-colique 
de  la  2°  portion  du  duodénum,  puis  se  porte 
d'arrière  en  avant  vers  le  bord  postérieur  du 
côlon  transverse  en  constituant  la  partie 
moyenne  du  feuillet  supérieur  du  mésocôlon 
transverse. 

Arrivé  sur  le  bord  antérieur  du  côlon  il 
s'adosse  au  feuillet  antérieur  du  grand  épiploon 
pour  en  former  le  feuillet  postérieur  :  il 
descend  donc  vers  le  pubis,  puis  remonte  vers 
l'estomac,  atteint  la  grande  courbure  de  cet 
organe  et  la  l"^^  portion  du  duodénum,  tapisse 
leur  face  postérieure  et  arrive  enfin  au  hile  du 
foie  après  avoir  formé  le  feuillet  postérieur  de 
l'épiploon  gastro-hépatique. 

2.  Coupe  transversale  suivi  de  droite  à 
gauche,  le  péritoine,  tapissant  la  face  antérieure 
du  pancréas,  arrive  sur  la  queue  de  cet  organe. 
Là,  passant  au-devant  des  vaisseaux  spléni- 
ques,  il  s'adosse  au  feuillet  postérieur  de  Yépi- 
ploon  pancréatico-splénique  et  en  forme  le 
feuillet  antérieur.  Il  atteint  ainsi  le.  hile  de  la 
rate,   se  réfléchit  alors  derrière  les  vaisseaux 


TRAJET    DU    PERITOINE    SUS-OMBILICAL  1225 

courts  pour  revenir  vers  la  droite  et  gagne  la 
grande  courbure  de  l'estomac,  constituant 
le  feuillet  postérieur  de  Vèpiploon  gastro- 
splénique.  Chemia  faisant,  au-dessus  de  la 
rate_,  entre  cet  organe  et  le  cardia,  le  péritoine, 
se  portant  directement  sur  le  diaphragme, 
a  formé  le  feuillet  inférieur  du  ligament 
phrènico- gastrique. 

De  la  grande  courbure  le  pe'ritoine  se  porte 
sur  la  face  postérieure  de  l'estomac,  vers  la 
petite  courbure  et  forme  au  delà  de  celle-ci 
le  feuillet  postérieur  de  Vèpiploon  gastro- 
hépatique ;  mais,  avant  de  constituer  ce  feuillet, 
le  péritoine  est  soulevé  par  l'artère  coronaire 
stomachique  en  un  repli  à  bord  concave  et 
libre  tourné  à  droite.  Ce  repli  pancréatico- 
gastrique  fait  ainsi  saillie  dans  l'arrière-cavité 
des  épiploons  et  la  divise  en  deux  loges  :  l'une 
située  à  gauche  et  derrière  l'estomac  est  la 
bourse  rétro-stomacale,  l'autre  située  à  droite 
et  sous  le  foie  est  la  bourse  sous-hépatique. 

Arrivé  au  niveau  du  bord  libre  de  l'épiploon 
gastro-hépatique,  le  feuillet  postérieur  de  ce 
ligament  se  continue  avec  son  feuillet  antérieur 
en  se  réfléchissant  au  côté  droit  du  pédicule 
excréteur  et  vasculaire  du  foie  compris  entre 
les  deux  feuillets. 

b)  Sur  le  foie. 

a.  En  avant  et  latéralement,  la  lame  droite  du 
ligament  coronaire  tapisse  la  face  convexe  du  foie 
dans  toute  l'étendue  située  à  droite  du  ligament 
suspenseur  et  se  réfléchit  au  niveau  du  bord  anté- 
rieur de  cet  organe  sur  sa  face  inférieure.  Sous 
cette  face  inférieure,  à  gauche,  elle  se  continue  en 
passant  sous  Ja  veine  ombilicale  avec  la  lame 
gauche  ;  à  droite,  elle  tapisse  la  face  inférieure  du 
lobe  carré,  la  face  inférieure  de  la  vésicule  biliaire 
(en  l'appliquant  directement  sur  le  foie  ou  en  lui 
formant  un  méso  plus  ou  moins  prononcé),  puis 
revêt  les  trois  facettes,  colique,  rénale  et  surrénale. 
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de  la  face  inférieure  du  foie  et  rejoint  enfin  sur  le 
bord  postérieur  de  la  glande  hépatique  le  feuillet 
inférieur  du  ligament  coronaire. 

p.  En  arrnère. 

I.  En  dehors  de  la  veine  cave,  le  péritoine^ 
comme  nous  venons  de  le  dire,  tapisse  les 
trois  facettes  delà  face  inférieure  du  foie. 

IL  Aie  niveau  de  la  veine  cave,  il  se  porte 
d'arrière  en  avant  de  cette  veine  à  la  veine 
porte,  flanquée  à  droite  du  cholédoque,  à 
gauche  de  l'artère  hépatique.  Il  tapisse  la 
pointe  effilée  du  lobe  de  Spiegel,  puis  le  col 
de  la  vésicule  biliaire,  formant  la  limite  supé- 
rieure de  l'hiatus  de  Winslow. 

Nous  connaissons  maintenant  les  quatre 
bords  supérieur,  inférieur,  postérieur  et  anté- 
rieur de  cet  hiatus  :  nous  venons  de  voir,  en 
effet,  le  supérieur,  et  nous  savons  que  l'in- 
férieur est  formé  par  la  portion  horizontale  de 
l'artère  hépatique,  le  postérieur  par  la  veine 
cave  inférieure  et  l'antérieur  par  le  pédicule 
excréteur  et  vasculaire  du  foie  (canal  cholé- 
doque, veine  porte  et  portion  verticale  de 
l'artère  hépatique). 

m.  En  dedans  de  la  veine  cave,  le  péritoine 
se  réfléchit  d'arrière  en  avant  sur  la  face 
inférieure  du  lobe  de  Spiegel  ;  en  arrière  il 
descend  sur  le  pancréas,  en  avant  il  se  confond 
avec  le  feuillet  postérieur  de  l'épiploon  gastro- 
hépatique ;  il  forme  donc  le  plafond  de 
l'arrière-cavité  des  épiploons. 

B.  Lame  gauche. 

a)  Sur  le  diaphragme. 

a.  En  avant  et  latéralement,  nous  n'avons  qu'à 
répéter  ce  qui  a  été  dit  pour  la  lame  à  droite. 

p.  En  arrière.  En  descendant  sur  le  diaphragme 
et  la  paroi  abdominale  postérieure,  la  lame  gauche 
du  ligament  coronaire  tapisse  d'abord  comme  la 
lame  droite  la  face  antérieure  de  la  capsule  surré- 
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nale  correspondante,  puis  le  tiers  supérieur  de 
la  face  antérieure  du  rein  gauche.  Se  réfléchissant 
ensuite  brusquement  d'arrière  en  avant  vers  le 
côlon  trans verse,  elle  forme  la  partie  gauche  du 
feuillet  supérieur  du  mésocôlon  transverse. 

En  dehors  et  au-dessous  de  l'angle  colique 
gauche,  le  péritoine  se  réfléchit  également  d'arrière 
en  avant  et  se  porte  sur  le  côlon  descendant  : 
tapissant  successivement  la  face  gauche,  le  bord 
libre  et  la  face  droite  de  ce  côlon,  il  forme  ainsi  les 
deux  feuillets  du  mésocôlon  descendant. 

Le  feuillet  supérieur  du  mésocôlon  transverse  et 
le  feuillet  gauche  du  mésocôlon  descendant  se 
continuent  l'un  avec  l'autre  au  niveau  de  l'angle 
colique  gauche.  Ils  forment  en  ce  point  un  repli 
qui,  étendu  dans  le  sens  antéro-postérieur  du  dia- 
phragme au  gros  intestin,  a  recule  nom  de  ligament 
,  phrénico- colique  gauche.  Sur  la  face  supérieure  de 
ce  ligament,  déprimée  en  cupule,  repose  l'extré- 
mité inférieure  de  la  raie. 

En  dedans  et  au-dessous  de  l'angle  colique 
gauche,  le  feuillet  droit  du  mésocôlon  ascendant 
tapisse  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  face  anté- 
rieure du  rein  gauche,  et  se  continue:  en  haut, 
avec  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  transverse  ; 
en  dedans,  avec  le  feuillet  gauche  du  mésentère. 

b)  Sur  le  foie. 

a.  En  avant  et  latéralement,  la  lame  gauche  du 
ligament  coronaire  revêt  la  face  convexe  du  foie 
dans  toute  l'étendue  située  à  gauche  du  ligament 
suspenseur,  et  se  réfléchit  au  niveau  du  bord  an- 
térieur de  cet  organe  sur  sa  face  inférieure.  Sous 
cette  face  inférieure,  à  droite,  elle  se  continue,  en 
passant  sous  la  veine  ombilicale,  avec  la  lame 
droite. 

p.  En  arrière,  elle  se  réfléchit  sur  la  face  gauche 
du  cardia,  atteint  la  petite  courbure  et  forme  le 
feuillet  antérieur  de  Vépiploon  gastro-hépatique. 

I.  Suivie  alors  de  haut  en  bas,  après  avoir  formé 
le  feuillet  antérieur  de  cet  épiploon,  elle  revêt  la 
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face  antérieure  de  l'estomac  et  de  la  première 
portion  du  duodénum,  descend  ensuite  vers  le 
pubis,  puis  remonte  vers  le  côlon  transverse 
constituant  ainsi  le  feuillet  antérieur  du  grand 
èpiploon. 

Arrivé  sur  le  côlon  transverse,,  par  suite  des 
adhérences  qui  se  sont  établies,  au  fur  et  à  mesure 
que  le  sujet  avance  en  âge,  entre  le  véritable  feuillet 
supérieur  du  mesocôlon  transverse  et  la  racine  du 
grand  èpiploon.,  elle  passe  eji  apparence  sur  la  face 
inférieure  du  gros  intestin,  et,  se  dirigeant  de  son 
bord  adhérent  vers  la  paroi  abdominale  postérieure, 
constitue  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon  trans- 
verse. 

II.  Suivie  enfin  de  droite  à  gauche,  de  la  face 
antérieure  de  l'estomac  elle  se  dirige  vers  le  bile 
de  la  rate,  en  passant  au-devant  des  vaisseaux 
courts  et  de  la  gastro-épiploïque  gauche.  Elle 
forme  ainsi  le  feuillet  antérieur  de  Vépiploon 
gastro-splènique. 

Chemin  faisant,  entre  la  rate  et  la  grande  cour- 
bure de  l'estomac,  le  péritoine,  se  portant  directe- 
ment en  haut  sur  le  pilier  gauche  du  diaphragme, 
a  formé  le  feuillet  supérieur  du  ligament  phrénico- 
gastrique. 

Arrivé  sur  le  bile  de  la  rate  le  péritoine  se 
réfléchit,  d'arrière  en  avant  sur  le  segment  antérieur 
de  sa  face  interne  ;  il  double  ensuite  son  bord 
antérieur,  tapisse  sa  face  externe,  se  réfléchit 
encore  sur  son  bord  postérieur  et  regagne  le  bile 
de  la  rate  en  revêtant  le  segment  postérieur  de  sa 
face  interne. 

Rencontrant  au  niveau  du  bile  les  vaisseaux 
spléniques,  il  se  porte  derrière  eux,  de  gauche  à 
droite,  vers  la  queue  du  pancréas.  Dans  ce  trajet 
..  il  s'adosse  au  feuillet  antérieur  de  Vépiploon 
pancrèatico-splénique  et  en  forme  le  feuillet 
postérieur. 

Chemin  faisant,  entre  la  rate  et  le  pancréas,  le 
péritoine  s'est  porté   directement  en   haut  sur  le 
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diaphragme    et   a   formé    le   ligament    phrénico- 
splènique. 

En  arrivé  sur  la  queue  du  pancréas,  et  tantôt  en 
appliquant  directement  celle-ci  sur  la  paroi  abdo- 
minale postérieure,  tantôt  en  lui  laissant  une 
certaine  liberté,  le  péritoine  se  réfléchit  d'avant  en 
arrière  et  de  dedans  en  dehors  sur  le  diaphragme. 
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I.  Historique. 

A.  BicHAT  le  premier  décrit  le  grand  système  des  séreuses. 
Il  différencie  la  péritonite  de  la  gastrite  et  de  l'entérite  avec 
lesquelles  elle  était  jusqu'à  lui  confondue.  11  en  décrit  une 
forme  aiguë  et  une  forme  chronique. 

B.  Louis,  Andral,  Grisolle,  Empis  enseignent  que  la 
péritonite  chronique  est  d'origine  tuberculeuse. 

C.  Les  contemporains  avec  Tapret,  Langereaux,  Delpeuch, 
montrent  : 

1.  Que,  en  dehors  delà  péritonite  tuberculeuse,  il  existe 
d'autres  péritonites  chroniques  d'origine  cancéreuse,  syphi- 
litique, hépatique,  rénale,  etc. 

2.  Que  la  péritonite  tuberculeuse  peut  quelquefois  prendre 
une  forme  aiguë. 

D.  II  n'en  subsiste  pas  moins  en  règle  que  la  péritonite 
chronique  est  presque  toujours  une  tuberculose  du  pèritoiiie. 

II.  Divisions. 

La  tuberculose  péritonéale  peut  être  localisée  ou  généra- 
lisée : 

Localisée  elle  siège  le  plus  souvent  autour  du  foie  (péri- 
hépatite),  de  la  rate  (périsplénite),  du  csecuin  et  de  l'appen- 
dice (pérityphlite,  périappendicite),  dans  le  péritoine  pelvien 
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(pelvipéritonite)  et  aboutit  souvent  à  la  formation  de  vérita- 
bles abcès.  Nous  ne  nous  en  occuperons  pas. 

Généralisée  elle  peut  avoir  une  allure  aiguë  ou  une  allure 
chronique. 

III  Etîologîe  et  patliogénie. 

A.  Etiologie. 

A,  Age. 

a)  Surtout  fréquente  dans  la  deuxième  enfance. 

b)  Maximum  de  fréquence  de  sept  à  douze  ans. 

c)  Se  rencontre  aussi  chez  les  adultes. 

A^  Tempérament. 

Elle  frapperait  souvent  les  gens  d'apparence 
vigoureuse. 

Pour  Delpeuch  cette  forme  serait  surtout  l'apa- 
nage des  enfants  issus  de  parents  neuro-arthritiques. 

A^  Maladies  antérieures. 

Elle  peut  se  développer  chez  des  tuberculeux 
avérés  ou  au  contraire  chez  des  gens  en  apparence 
absolument  sains. 

Ai^  Misère  physiologique,  aération  insuffisante,  héré- 
dité tuberculeuse,  alcoolisme,  etc.. 

B.  Pathogénie. 

La  péritonite  tuberculeuse  a  pour  cause  primordiale 
le  développement  du  bacille  de  Koch  sur  la  séreuse 
péritonéale  :  c'est  là  une  donnée  capitale  et  définitive. 
Mais  par  quelle  voie  le  virus  tuberculeux  atieint-il  le 
péritoine  ? 

Le  péritoine  ne  peut  être  a  priori  infecté  que  par 
effraction,  contiguïté,  voie  lymphatique  ou  voie  san- 
guine. 

a)  Effraction  (ponction  par  trocart  infecté,  plaie  de 
l'abdomen)  ;  ce  mode  d'infection  parait,  d'après  l'obser- 
vation journalière,  absolument  exceptionnel. 

b)  Contiguïté . 

L'infection  viendrait  alors  : 

a.  De  l'intestin  primitivement  infecté  ou  non. 
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C'est  l'opinion  de  Gruveillier,  Kônig,  Grancher, 
Legendre,  Courtois-Suffit.  Elle  semble  appuyée 
par  l'observation  de  Dobroklensky  qui  montre 
l'émigration  parasitaire  possible  même  à  travers 
l'intestin  sain.  Elle  attache  une  grande  importance 
à  l'infection  par  substances  alimentaires  (lait). 
Delpeuch,  Spillmann,  Marfan,  objectent  : 

1.  Que  dans  la  tuberculose  intestinale  on  trouve 
toujours  de  la  lymphangite  tuberculeuse,  de 
l'adénite  mésentérique  tuberculeuse,  —  manifesta- 
tions rares  ou  nettement  localisées  dans  la  périto- 
nite. 

2.  Que  la  diarrhée,  signe  cardinal  de  l'entérite 
tuberculeuse  est  exceptionnelle  dans  la  péritonite. 

3.  Qu'enfin  les  lésions  de  la  tuberculose  intes- 
tinale manquent  le  plus  souvent  à  l'autopsie  de  la 
péritonite  tuberculeuse. 

p.  Des  ganglions  mésentériques  en  dégénéres- 
cence caséeuse. 

Ce  mécanisme  est  possible,  mais  certainement 
rare. 

Y-  Des  organes  génitaux.  —  Il  en  est  de  même 
des  cas  de  péritonite  tuberculeuse  secondaire  à 
la  tuberculose  de  la  prostate  ou  des  vésicules 
séminales  chez  l'homme,  à  une  salpingite  tuber- 
culeuse chez  la  femme. 

8.  D^une  lésion  tuberculeuse  de  V articulation 
coxQ-fémorale  (coxo-tuberculose.  Lannelongue, 
Paris,  1886). 

c)  Voie  Igmphatique. 

Dans  cette  hypothèse  le  point  de  départ  serait 
pleural  et  l'infection  du  péritoine  se  ferait  par  la 
voie  lymphatique. 

Les  partisans  de  cette  théorie,  s'appuient  sur  les 
trois  faits  suivants  : 

1.  Il  existe  fréquemment  au  début  de  la  périto- 
nite tuberculeuse  des  signes  passagers  mais  certains 
de  pleurésie  des  bases  ; 

2.  Conformément  à  la  loi  de  Godelier,  Fernet  et 
BouUand  ont  constaté  à  l'autopsie  que  quand  il  y 
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a  tuberculose  du  péritoine,  il  y  a  aussi  tuberculose 
de  l'une  ou  l'autre  plèvre  ; 

3.  Enfin  il  existe  une  forme  pleuro-péritonéale 
subaiguë  de  la  tuberculose. 

Mais  on  a  fait  ici  les  mêmes  objections  qu'à 
l'origine  intestinale  de  l'affection. 

1.  Dans  beaucoup  de  cas,  rien,  cliniquement,  ne 
prouve  que  la  plèvre  soit  prise  avant  le  péritoine. 

2.  D'après  Konig  et  contrairement  à  Godelier, 
la  tuberculose  pleurale  manquerait  dans  la  moitié 
des  cas  de  tuberculose  péritonéale. 

d)  Voie  sanguine. 

Dans  cette  conception  le  stade  primordial  serait 
une  bacillémie  légère,  discrète  aboutissant,  suivant 
les  cas,  soit  à  une  granulie  mortelle,  soit  à  une 
tuberculose  localisée. 

M.  Marfan  résume  ainsi  la  question  et  sa 
formule  est  applicable  à  la  pathogénie  générale  de 
la  tuberculose  des  séreuses  :  quelle  que  soit  la  porte 
d'entrée  du  bacille,  il  chemine  surtout  par  la  voie 
lymphatique  d'où  il  se  jette  dans  le  système 
sanguin  par  le  canal  thoracique  ou  par  la  grande 
veine  lymphatique.  C'est  par  la  voie  sanguine  que 
le  bacille  après  avoir  traversé  les  capillaires  du 
poumon  en  lésant  ou  non  cet  organe  se  répand 
dans  tout  l'organisme.  Il  se  localise  en  tel  ou  tel 
endroit  par  suite  de  conditions  encore  mal  connues, 
contusion  (expérience  de  Max  SchiJller),  irritation 
préalable  de  la  séreuse  (traumatismes,  inflamma- 
tions banales  antérieures),  prédispositions  indivi- 
duelles (neuro-arthritisme  dans  la  péritonite  pour 
Delpeuch). 

IV.  Anatoinie  patliogéniqiie. 

A.  Péritonite  aiguë.  Forme  miliaire. 

a)  Lésions  disséminées. 

La  plupart  des  organes  (poumons,  plèvres,  séreuses, 
muqueuses)  sont  parsemés  de  granulations  miliaires, 
et  dans  l'un  d'eux  on  trouve  le  foyer  caséeux  ancien  qui. 
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conformément  à  la  loi  de  Bûhl,  a  été  le  point  de  départ 
de  la  maladie. 

b)  Dans  le  pôntoine. 

Les  lésions  sont  plus  ou  moins  discrètes  : 
a.  La  cavité  pèritonéale  libre,  non  cloisonnée, 
renferme  un  liquide  peu  abondant,  citrin,  verdâtre, 
floconneux.  Il  est  d'ordinaire  séro-fibrineux,  quel- 
quefois séro-purulent,  exceptionnellement  hémor- 
rhagique. 

p.  Les  feuillets  de  la  séreuse  sont  recouverts  de 
granulations  dures,  lenticulaires,  blanchâtres, 
translucides,  assez  semblables  à  des  graines  de 
semoule.  Elles  sont  par  places  confluentes,  en  îlots, 
ailleurs  disséminées.  Très  superficielles  en  certains 
points,  elles  sont  en  d'autres  profondément  en- 
châssées dans  la  séreuse.  Il  est  fréquent  de  trouver 
une  zone  péri-granuleuse  congestionnée,  ecchy- 
motique  et  de  voir  la  séreuse  prendre  un  aspect 
dépoli  et  poisseux. 

B.  Péritonite  chronique. 

Son  anatomie  pathologique  est  particulièrement 
intéressante,  elle  permet  d'en  décrire  trois  formes  ou 
mieux  trois  stades  d'évolution  qui  répondent  nettement 
à  trois  périodes  de  la  maladie  et  qui  à  un  moment  ont 
été  considérées  comme  trois  maladies  distinctes. 

La  première  de  ces  formes,  le  premier  de  ces  stades 
correspond  à  la  période  d'invasion,  de  crudité  du 
tubercule  ;  il  a  été  longtemps  décrit  sous  le  nom 
d'ascite  essentielle,  et  seule  la  laparotomie  pratiquée 
dans  un  but  curatif  a  pu  démontrer  la  nature  tubercu- 
leuse de  cette  afîection. 

Que  la  granulation  disparaisse,  la  maladie  conserve 
son  caractère  d'ascite  essentielle. 

Qu'elle  subisse  la  dégénérescence  caséeuse,  nous 
avons  la  forme  vulgaire,  In.  péritonite  chronique  ulcèro- 
caséeuse. 

Qu'elle  subisse  la  transformation  fibreuse,  ou  mieux, 
que  le  processus  de  fibro ^formation  dépasse  cei-taines 
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limites  et  aboutisse  à  des  adhérences  fibreuses  généra- 
lisées, et  c'est  la. périio7iite  tuberculeuse  fihro-adhésive. 
Nous  verrons  plus  loin  combien  la  clinique  s'acco- 
mode  de  cette  manière  de  voir. 

J9j.    ASGITE  ESSENTIELLE. 

a)  Parois  de  la  cavité. 

a.  A  l'œil  nu,  la  séreuse  apparaît  parsemée  de 
granulations,  les  unes  profondes,  les  autres 
superficielles  et,  comme  dans  la  forme  aiguë,  l'in- 
flammation qui  accompagne  la  formation  de  ces 
granulations  se  traduit  par  la  congestion,  le  dépoli 
de  la  séreuse  et  par  une  exsudation  fibrino-séreuse. 

p.  Au  microscope,  on  trouve  ces  granulations 
constituées  à  la  surface  par  un  simple  amas  de 
cellules  rondes  se  continuant  insensiblement  avec 
l'endothélium  ;  au  centre  de  cet  amas,  on  rencontre 
parfois  une  cellule  géante  ;  dans  la  profondeur,  les 
granulations  s'ordonnent  surtout  par  rapport  aux 
vaisseaux  ;  on  trouve  de  même  au  centre  une  cellule 
géante  à  couronne  marginale  de  noyaux  avec, 
autour,  un  manchon  de  cellules  lymphatiques. 

b)  Contenu. 

On  trouve  en  quantité  variable  : 

a.  Un  liquide  jaune  citrin,  transparent,  quelque- 
fois séro-purulent,  quelquefois  sanguinolent,  conte- 
nant moins  d'albumine  et  de  sels  minéraux  que  les 
liquides  ascitiques  ordinaires. 

j3.  Pour  les  classiques  etlaplupart  des  modernes, 
il  est  produit  par  l'exsudation  péritonitique  con- 
sécutive à  l'inflammation.  Pour  Hanot  et  Gilbert, 
cet  épanchement  serait  fréquemment  la  conséquence 
d'une  cirrhose  d'origine  bacillaire. 

c)  Evolution. 

a.  Régression  possible,  restitutio  ad  integrum. 
p.  Evolution  progressive,  dégénérescence  casé- 
euse,  d'où  2®  forme,  2^  stade. , 

87 
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B.,.  Péritonite   chronique  ulcéro-caséeuse  (forme  com- 
mune des  auteurs). 

a)  Examen  microscopique. 

A  l'ouverture  du  ventre,  on  est  frappé  de 
l'adlîérence  des  viscères  à  la  paroi  qui  est  tapissée 
de  fausses  membranes  pouvant  dans  les  cas  anciens 
former  un  plan  continu  de  3  à  6  centimètres 
-d'épaisseur.  Un  paquet  de  néo-membranes  recouvre 
et  masque  l'intestin.  On  trouve  le  plus  souvent 
une  certaine  quantité  de  liquide  ayant  les  caractères 
décrits  plus  haut. 

a.  Les  adhérences  sont  fibreuses,  épaisses,  résis- 
tantes. Elles  sont  parsemées  de  granulations 
tuberculeuses  grises  ou  opaques  et  de  masses 
caséeuses.  Elles  circonscrivent  par  endroits  des 
poches  remplies  de  liquide  séreux,  purulent  ou 
hématique.  Des  fragments  de  ces  membranes 
peuvent  flotter  dans  la  cavité  péritonéale. 

p.  Le  grand  épiploon  est  toujours  profondément 
altéré,  considérablement  épaissi,  œdématié,  sou- 
vent recouvert  d'un  pus  verdâtre,  criblé  de 
tubercules  et  de  masses  caséeuses,  parfois  rétracté 
en  une  corde  fibreuse  épaisse,  étendue  d'un  hypo- 
condre  à  l'autre. 

y.  Les  anses  intestinales  sont  agglutinées  par 
des  fausses  membranes  et  du  tissu  fibreux.  Elles 
forment  un  seul  bloc,  avec  parfois  entre  les  anses 
intestinales  des  cavités  kystiques  renfermant  de  la 
sérosité,  de  la  matière  caséeuse,  ou  même  des 
matières  fécales  lorsque  Tintestin  est  perforé. 

La  muqueuse  intestinale  est  souvent  saine  ou  à 
peine  congestionnée  ;  parfois  cependant  elle  est 
ulcérée  près  du  bord  libre  de  l'intestin,  dans  la 
portion  terminale  de  l'intestin  grêle. 

0.  La  rate  et  le  foie  peuvent  être  recouverts 
d'une  coque  fibro-caséeuse  infiltrée  de  tubercules. 

£.  Les  ganglions  mésentériques  sont  caséeux. 

^.  Les  organes  génitaux  sont  souvent  profon- 
dément altérés  (salpingite,  orchite,  prostatite, 
vësiculite). 


PÉRITONITE    TUBERCULEUSE  1237 

fji.  Dans  la  cavité  thoracique  on  rencontre,  en 
général,  des  altérations  spécifiques  du  poumon,  des 
ganglions  bronchiques,  mais  surtout  des  plèvres 
(loi  de  Godelier).  Filles  sont  en  général  minimes.  — 
Nous  avons  déjà  dit  qu'elles  pouvaient  manquer. 

Si  l'une  ou  l'autre  des  formes  précédentes  tend 
vers  la  guérison,  celle-ci  s'opère  par  la  transfor- 
mation fibreuse  du  tubercule  ;  que  le  processus 
curateur  dépasse  le  but  désirable  et  l'on  a  la 

J?3.    PÉRITONITE    TUBERCULEUSE    FIBRO-ADHÉSIVE. 

a)  Examen  microscopique. 

Le  grand  épiploon  rétracté  et  fibreux  forme  une 
corde  tendue  d'un  hypocondre  à  l'autre,  refoulant 
en  arrière  la  grande  courbure  stomacale  et  le  côlon 
transverse. 

Le  mésentère  également  rétracté  entraîne,  et  fixe 
contre  le  rachis  la  masse  intestinale.  L'occlusion 
peut  en  résulter. 

La  rétraction  fibreuse  des  coques  périhépatiques 
et  périspléniques  peut  entraîner  l'atrophie  du  foie 
et  de  la  rate.  L'utérus,  les  trompes,  les  ovaires 
peuvent  être  de  même  comprimés. 

La  compression  des  veines  cave  et  porte^  entraîne 
des  lésions  de  stase,  d'exsudation^  d'œdème  dans 
leurs  domaines;  celle  du  cholédoque,  les. lésions 
ordinaires  de  la  rétention  biliaire. 

b)  Microscopiquement. 

Les  nodules  fîbrosés,  miliaires,  sont  pauvres  en 
cellules  géantes,  exempts  de  bacilles.  Tantôt  ils 
sont  caséeux  au  centre,  fibreux,  à  la  périphérie, 
tantôt  fibreux  dans  toute  leur  étendue. 

V.  Symptomatologie. 

PÉRITONITE  TUBERCULEUSE  AIGUE 

La  symptomatologie  se  confond  avec  celle  de  la  granulie. 
Nous  ne  pouvons  rappeler  que  quelques-unes  de  ses  parti- 
cularités. 
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A.  Elle  survient  : 

1.  Chez  un  tuberculeux  avéré  à  titre  de  complication 
terminale  ;  lorsqu'elle  évolue  dans  le  cours  d'une 
granulie,  par  exemple,  elle  est  souvent  méconnue^  ou 
plutôt  sQn  histoire  se  confond  avec  celle  de  la  tuber- 
culose généralisée.  Il  s'agit  en  somme  d'un  état 
typhoïde  dans  lequel  les  symptômes  généraux  priment 
de  beaucoup  les  phénomènes  locaux.  Cette  forme  a  une 
évolution  rapide. 

2.  Chez  un  sujet  porteur  d'un  foyer  latent  de  bacillose  ; 
dans  ce  cas  le  diagnostic  est  souvent  difficile.  L'affec- 
tion revêt  alors  le  plus  souvent  chez  l'adulte  le  masque 
de  la  fièvre  typhoïde,  chez  l'enfant  celui  de  la  méningite, 
et  la  localisation  péritonéale  passe  souvent  inaperçue. 

.  Cependant  le  météorime  et  l'ascite,  les  vomissements 
porracés,  les  douleurs  abdominales  permettent  souvent 
de  la  pressentir.  La  constipation  est  la  règle,  elle  est 
opiniâtre  ;  parfois  elle  alterne  avec  la  diarrhée.  Il  n'est 
pas  rare  de  constater  en  même  temps  des  signes  de 
pleurésie  sèche  ou  avec  épanchement. 

B.  Formes. 

a)  Dans  la  deuxième  enfance. 

On  a  quelquefois  une  tuberculose  aiguë  avec 
lésions  prédominantes  sur  le  système  séreux 
(péricarde,  plèvres,  péritoine,,  méninges). 

b)  Chez  l'adulte. 

Tuberculose  miliaire  pleuro-péritonéale  subai- 
guë (Fernet,  Boullaud). 

Les  lésions  sont  limitées  à  la  plèvre  et  au  péri- 
toine avec  seulement  un  foyer  caséèux  pulmonaire 
ancien.  Cette  forme  peut  être  mortelle,  mais  en  géné- 
ral elle  est  moins  grave  que  la  granulie  généralisée. 
Elle  peut  guérir  ou  passe  à  l'état  chronique. 

PÉRITONITE  TUBERCULEUSE  CHRONIQUE 

A.  Forme  asgitique  ou  ulcéreuse. 

C'est  à  elle  que  se  rapporte  la  description  de  Grisolle. 
Décrite  autrefois  sous  le  nom  d^ascite  essentielle  des 
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jeunes   filles,   reconnue  tuberculeuse   surtout  par  les 
chirurgiens  au  cours  de  la  laparotomie. 

Ce  peut  être  le  début  d'une  péritonite  tuberculeuse 
typique  ou  bien  la  maladie  peut  en  rester  à  €e  stade,  et 
tourner  court. 

a)  Début. 

a.  jS.  fonctionnels  : 

1.  Douleurs  vagues  dans  l'abdomen,   coli- 
ques ; 

2.  Evacuations  alvines,   liquides  ou  demi- 
molles  ; 

3.  Nausées,  rarement  vomissements  ; 

4.  Fièvre  légère  (38°,  39°),  pâleur,  faiblesse, 
amaigrissement. 

p.  S.  physiques  : 

'    1.  Au  début  le  météorisme  domine,   puis 
ascite  typique  ; 

A  développement  lent,  insidieux; 

Sans  dilatation  des  veines  sous-cutanées  abdo- 
minales; la  peau  du  ventre  est  lisse,  vernissée, 
parfois  œdématiée,  le  liquide  ne  gagne  pas  en 
général  les  parties  déclives  ;  on  ne  trouve  pas 
la  sensation  de  flot  dans  toute  sa  netteté  ;  la 
percussion  dénote  une  matité  qui  ne  décrit  pas 
une  courbe  à  concavité  supérieure  ; 

2.  Frottements  pleuraux  aux  deux  bases, 
plus  accentués  à  droite. 

b)  Etat. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  la  fièvre^  le 
malaise,  les  froissements  pleuraux,  les  coliques 
disparaissent  ;  il  ne  reste  que  1' 

Ascite,  qui  augmente  peu  à  peu  jusqu'à  un  degré 
variable  ; 

Qui   subit    des   fluctuations  diverses    et    reste 
pendant  longtemps  l'unique  manifestation  de  la. 
maladie  ; 

Qui  devient  exceptionnellement  assez  volumi- 
neuse pour  nécessiter  la  ponction  et  qui  se  reproduit 
lentement  après  la  ponction. 
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c)  Evolution, 

a.  Résorption  graduelle  de  l'épanchement  ; 

1 .  Restitutio  ad  integrum  en  quelques  mois, 
ou 

2.  Rémissions  fort  longues  ; 

p.  ou  passage  graduel  à  la  forme  suivante. 

B.  Forme  fibro-caséeuse. 

Succède  le  plus  souvent  à  la  précédente. 

a)  *S.  Phgsiques, 

Quand  la  péritonite  ascitique  devient  fibro-casé- 
euse, le  liquide  diminue,  tend  à  s'enkyster,  perd  sa 
mobilité,  sa  limite  supérieure  devient  irrégulière. 

a.  Inspection  :  peau  lisse,  tendue  quelquefois 
pityriasique,  sillonnée  de  veines  dilatées. 

P.  Percussion  :  zones  de  matité  et  de  sonorité 
juxtaposées  et  séparées  par  des  lignes  sinueuses. 
Quelquefois  bruits  bydro-aériques. 

T.  Palpation. 

1.  Ventre  inégal,  résistant,  empâté  ; 

2.  Masses  indurées,  bosselées,  gâteaux 
péritonéauœ  ;  siégeant  dans  les  hypochondres 
plus  souvent  â  gauche  qu'à  droite. 

Souvent  péri-ombilicales  ; 

Consécutives  le  plus  souvent  à  l'infiltration 
tuberculeuse  du  grand  épiploon  qui,  s'il  est 
rétracté  en  totalité,  forme  une  corde  tendue 
d'un  hypocondre  à  l'autre  (corde  épiploïque 
d'Aran  et  Velpeau). 

3.  Parfois  frottements  péritonéaux. 
§.  Auscultation. 

Dans  certains  cas,  frottements  péritonéaux, 
cri  intestinal  de  Guéneau  de  Mussy. 

h).  Troubles  fonctionnels. 
Variables, 
a.  Troubles  digestifs. 

t.  Constants  :  alternatives  de  constipation 
et  de  diarrhée,  cette  dernière  caractérisée  par 
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la  nature  liquide  des  déjections  plus  que  par 
leur  nombre  ; 
2.  Inconstants  :  vomissements. 

p.  Douleur  abdominale. 

Elle  peut  faire  défaut. 

1 .  Douleur  superficielle  réveillée  à  la  moindre 
pression,  exaspérée  par  la  rétraction  de  la 
main  (Guéneau  de  Mussy)  ; 

2.  Quelquefois  intermittente,  quelquefois 
exagérée  par  les  règles  ; 

3.  Quelquefois  irradiée  vers  les  nerfs  lombo- 
abdominaux  ou  sciatiques. 

y.  Troubles  génitaux  possibles  : 

1.  Chez  la  femme  :  leucorrhée,  dysménor- 
rhée ;  douleurs  dans  l'hypogastre,  les  hanches, 
les  cuisses  ;  empâtement  des  culs-de-sac,  dé- 
viation et  fixation  de  l'utérus  ; 

2.  Chez  l'homme  :  signes  de  tuberculose  des 
testicules,  des  vésicules,  de  la  prostate. 

c).  Etat  général. 

a.  Il  est  atteint  surtout  au  moment  de  la  dégé- 
nérescence caséeuse  :  fièvre  vespérale  plus  ou  moins 
vive,  amaigrissement,  pâleur,  sueurs  ; 

p.  Les  accès  procèdent  par  poussées.  L'infection 
se  fait  en  plusieurs  temps.  Enfin  après  des  alterna- 
tives de  repos  et  d'aggravation, 

Y.  La  cachexie  s'établit  définitivement  caracté- 
risée par  :  un  amaigrissement  et  une  pâleur 
extrêmes,  amaigrissement  rendu  encore  plus  sen- 
sible par  le  volume  exagéré  du  ventre  ; 

Une  pigmentation  spéciale  du  visage  déjà  si- 
gnalée par  Guéneau  de  Mussy  et  peut-être  liée  à 
une  altération  des  capsules  surrénales  ; 

Une  phlegmatia  alba  dolens  fréquente  ; 

Une  fièvre  hectique  enfin  à  grandes  oscillations. 

8.  La  tnort  en  est  l'aboutissant  ordinaire. 

d).  Formes  : 

a.  Chez  quelques  malades,  l'aseite    continue  à 
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occuper  le  premier  plan  et  peut  nécessiter  la  ponc- 
tion :  forme  ascitique; 

p.  Chez  d'autres  l'ascite  disparait  complètement, 
le  ventre  restant  gros,  rempli  par  des  masses  dures 
et  inégales  :  forme  sèche. 

e).  Evolution. 

Si  la  mort  est  presque  tatale,  néanmoins  dans 
des  cas  rares  la  guérison  peut  survenir  par  le  mé- 
canisme de  la  transformation  fibreuse  que  nous 
avons  décrit.  Exagéré  le  processus  fibro-formateur 
aboutit  à  la  forme  suivante. 

C.  Forme  fibro-adhésiye. 

Quand  l'ascite  a  disparu,  on  sent  des  masses  plus 
dures  que  dans  la  forme  précédente,  mais  affectant  la 
même  disposition  de  gâteaux  péritonéaux  ou  de  corde 
épiploïque. 

a).  Signes  physiques. 

oc.  Inspection  :  ventre  rétracté,  ventre  en 
bateau. 

P.  Palpatio7i  :  1.  masse  intestinale  réduite 
à  un  peloton  accolé  au-devant  du  rachis  ; 

2.  Masses péritonéales .dures  irrégulièrement 
distribuées. 

b).  Etat  général. 

il  peut  rester  longtemps  satisfaisant,  mais 
tôt  ou  tard  l'atrophie  du  foie,  de  la  rate,  de 
l'intestin  détermine  des  troubles  digestifs  et 
une  dénutrition  intense  d'où  amaigrissement 
et  cachexie  plus  ou  moins  profonde. 

c).  Signes  fonctionnels. 

Ils  sont  surtout  liés  aux  phénomènes  de 
compression  (ascite,  œdème,  occlusion).  Nous 
les  étudierons  avec  les  complications. 

Mais  il  existe  dès  le  début  des  péritonites 
tuberculeuses  à  tendance  sclérosante  d'emblée . 
Leur  début  est  subaigu,  il  y  a  peu  de  fièvre. 
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les  phénomènes  généraux  de  malaises,  cour- 
batures, etc..  sont  plus  accusés  que  les  phé- 
nomènes locaux. 


VI.  Complications. 

Suppuratives  ; 
De  compression  ; 
De  généralisation. 

A.  Suppuratives. 

Collections  enkystées  et  phlegmon  stercoral. 
a).  Fièvre  avec  exacerhation  vespérale  ; 

h).  Signes  variables  avec  le  siège  de  l'abcès 
(périhépatite,  périsplénite,  périentérite,  pelvi-péri- 
tonite,  épiploïte)  ; 

c).  Evolution  variable. 

a.   Guérison  par  intervention  chirurgicale  ; 

p.  Septicémie', 

Y.  Ouverture  spontanée  : 

1.  Dans  intestins,  cicatrisation  ulté- 
rieure ;  ou  fistule  persistante  surtout  duo- 
déno-colique  ; 

2.  Aux  environs  à^ ombilic  :  tumeur 
indolente,  rouge,  devient  fluctuante  ;  la 
peau  s'amincit,  perforation  s'opère  ;  phleg- 
mon  pèri-omhilical  de  Vallin  et  Hilton- 
Fagge. 

B.  Accidents  de  compression. 

Acquièrent  leur  maximum  d'intensité  dans  la  forme 
fibro-adhésive. 

a).  Occlusion  intestinale. 
aj).  Mécanisme  (Lejars). 

a.  Etranglement  par  une  bride  fibreuse; 
p.  Coudure  de  l'intestin  causée  par  une 
adhérence  fibreuse  rétractile. 
Y.  Agglutination  en  paquet  (coudures 
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multiples,  étranglement  par  brides,  com- 
pression par  masses  tuberculeuses  ou 
collections  enkystées)  ; 

S,  Paralysie  intestinale  (Henrot,  Gu- 
bler,  Thibierge).  ,   , 

a,)  Aspect  clmique  : 

a.  Occlusion  à  marche  lente;  crises  de 
constipation,  météorisme,  vomissements  ; 
ou  accroissement  graduel  des  crises  jus- 
qu'à occlusion  complète  ; 

p.  Occlusion  à  marche  aiguë. 
b).  Compression  des  veines^  œdème  des  membres 
inférieurs  et  parfois  purpura  ; 

c).  Compression  des  plexus  nerveux  (sciatiques, 
cruraux);  névralgies  tenaces,  extrêmement  dou- 
loureuses ; 

d)  Compression  des  voies  biliaires  :  ictère  ; 

De  la  vessie  :  dysurie  ; 

De  r utérus  :  déviation  utérine. 

e)  Compression  et  atrophie  du  foie  et  de  la 
rate  :  perturbations  profondes  des  fonctions  diges- 
tives  ; 

f)  Compression  de  diaphragme  si  abdomen  très 
considérable  :  dyspnée. 

C.   AccmENTS  DE  GÉNÉRALISATION. 

a)  Granulie  généralisée  morielie  ; 

b)  Extension  à  un  autre  organe  surtout  le  poumon. 

VII.  Pronostic. 

La  mort  est  la  terminaison  ordinaire  de  la  forme  aigiie  ; 
elle  survient  au  bout  d'un  à  trois  mois,  du  fait  du  trouble 
grave  de  la  nutrition  ou  de  l'extension  de  la  tuberculose. 
La  guérison  est  exceptionnelle,  elle  est  le  résultat  de  l'en- 
kystement  fibreux  des  tubercules.  La  péritonite  tuberculeuse 
à  torme  ulcéreuse  aboutit  le  plus  souvent  à  la  mort,  celle-ci 
est  causée  par  la  cachexie  tuberculeuse  ou  encore  par  des 
complications.  La  durée  de  la  maladie  est  très  variable  ; 
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elle  varie  entre  six  ou  huit  mois,  et  même  dix-huit  mois. 
Le  pronostic  de  la  péritonite  tuberculeuse  à  forme  fibreuse 
est  moins  grave  que  celui  des  autres  variétés  ;  non  seule- 
ment la  maladie  peut  guérir  spontanément,  mais  des  trai- 
tement très  nombreux  ont  été  tentés  avec  succès. 

VIII.  Diagnostic. 

Cause  des  plus  grandes  erreurs  ;  à  son  occasion  Péter 
disait  :  «  Le  ventre  attend  encore  son  Laënnec.  » 

A.  Positif. 

Al.  Forme  aiguë. 

a)  Accidents  péritonitiques  ; 

b)  Existence  antérieure  d'une  lésion  pleurale  ; 

c)  Marche  ; 

d)  Granulie  concomitante. 

Aj.  Forme  chronique. 

a)  Développement  très  marqué  du  ventre  ; 

b)  Ascite  souvent  enkystée  ; 

c)  Masses  dures,  perceptibles  au  palper. 

B.  Différentiel. 

B,  Forme  aiguë. 

a)  Péritonite   aiguë  simple  (d'appendicite,   de 
fièvre  typhoïde). 

a.  Début  plus  grave,  plus  solennel  ; 
p.  Sensibilité  du  ventre  plus  exquise  ; 
Y.  Face  grippée  ; 
0.  Evolution  rapide. 

b)  Fièvre  typhoïde. 

a.  Début  lent,  marche  spéciale  ; 
p.  Diarrhée  est  la  règle  ; 
Y.  Taches  rosées  lenticulaires  ; 
8.  Séro-diagnostic. 

c)  Carcinose  aiguë  du  foie. 

a.  Personnes  âgées  ; 
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p.  Marche  rapide  ; 

Y*  Cachexie  spéciale  à  teinte  jaune  paille. 

Bj.  Forme  chronique. 

a)  La  péritonite  chronique. 

a.  Elle  peut  être  simple. 

1 .  Très  rare  ; 

2.  Evolution  ; 

3.  Injection   de    liquide   de    ponction 
à  un  cobaye. 

p.  Elle  peut  être  cancéreuse. 

1.  Secondaire  à  cancer  viscéral  ; 

2.  Individus  âgés  ; 

3.  Adénopathies  ; 

4.  Cachexie  spéciale. 

b)  Elle  peut  être  simulée  par 

a.  Kyste  de  V ovaire.  Cas  de  Spencer  Wels. 
p.  Cirrhose  atrophique  du  foie. 

1.  Forme  de  l'ascite. 

2.  Signes  pré-cirrhotiques  ; 

3.  Développement  des  veines  sous-cu- 
tanées abdominales  ; 

4.  Antécédents  du  malade  ; 

5.  Signes  physiques. 

Mais  comme  certaines  formes  de  cir- 
rhose  tuberculeuse  peuvent  s'accompa- 
gner de  péritonite  tuberculeuse,  le  diag- 
nostic devient  dans  ces  cas  très  difficile. 
Y-  Cirrhose  cardiaque. 

1 .  Gros  foie  ; 

2.  Ascite  ; 

3.  Développement  de  réseau  veineux 
abdominal  ; 

4.  Etat  cachectique  prononcé  ; 

5.  Existence  d'une  lésion  cardiaque. 
5.  Maladies  hydropiques. 

Sj.  Mal  de  Bright  ;  examen  d'urine  ; 
ô,.  Cachexie   cardiaque  ;    examen    du 
cœur. 
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£.  Tympanite,  sonorité  pré-hépatique. 
|.  Phtisie  mésentérique,  grossesse,  syphilis 
hépatique. 

C.  Des  formes. 

Cj.  Formes  localisées, 
a)  Périhépatite  ; 
h)  Périsplénite  ; 

c)  Pérityphlite; 

d)  Pelvipéritonite  ; 

e)  Péritonite  herniaire. 

Cg.  Formes  généralisées. 
Forme  aiguë. 

a)  Au  cours  de  granulie  ; 

b)  Avec  localisation  péritonéale  prédominante. 
Forme  chronique. 

a)  Ascitique. 

a.  Avec  ascite  ; 

p.  Sèche  ; 

Y-  Avec  localisation  prédominante  ; 

8.  Avec  phlegmon  péri-ombilical. 

b)  Fibro-caséeuse. 

c)  Fibroadhésive. 

D.  Des  complications. 

Di.  Suppuratives. 
D^.  De  compression. 
D3.  De  généralisation. 

E.  De  l'intervention. 

IX.  Traitement. 

Dans  les  formes  aiguës,  le  traitement  est  impuissant 
à  enrayer  la  marche  fatale  de  la  maladie  :  régime  lacté, 
révulsion  locale,  morphine,  pas  d'intervention  chirurgicale. 

Dans  les  formes  chroniques  :  traitement  général,  toniques 
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généraux.  Révulsion  locale  quand  l'ascite  acquiert  un  vo- 
lume  gênant  paracentèse. 

Intervention  chirurgicale  surtout  dans  là  forme  ascitique 
(laparotomie   simple  ou  suivie  de  lavages  antiseptiques). 

Debove,  ponction  suivie  de  lavages  à  l'eau  stérilisée 
(ascension  de  température  pendant  plusieurs  jours  après 
l'intervention). 
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DEVELOPPEMENT 

Le  mésentère  est  une  formation  péritonéale  destinée 
à  protéger  le  pédicule  vasculo-nerveux  qui  se  rend  à  Tin- 
testin  grêle.  Son  développement  est  donc  intimement  lié  au 
développement  de  l'intestin  grêle  et  à  celui  des  vaisseaux 
sanguins  et  des  filets  nerveux  qui  s'y  rendent  ou  en  partent. 

T.  Organogénèse. 

A.  Formation  d'une  cloison  mésodermique  sagittale. 

a)  Au  début  la  gouttière  intestinale  est  directement 
appliquée  contre  la  corde  dorsale  :  il  n'y  a  pas  de  mé- 
sentère à  ce  moment. 

h)  Plus  tard  deux  lames  mésodermiques  s'avançant 
l'une  vers  l'autre  s'insinuent  entre  l'aorte  primitive  et 
Tendoderme  ;  arrivées  sur  la  ligne  médiane  elles  se 
soudent  et  forment  la  suture  mésentèrique  (Kôlliker), 
qui  a  une  direction  verticale  et  très  peu  de  hauteur. 

c)  Cette  suture  mésentèrique  en  se  développant  cons- 
titue peu  à  peu  une  lame  mésodermique  plus  ou  moins 
étendue  rattachant  l'intestin  au  rachis^  et  qui  va  du 
cardia  en  haut  à  la  partie  terminale  du  gros  intestin 
;       en  bas.  Dès  ce  moment  elle  reste  très  courte  en  certains 

88 


1252  QUESTIONS    D  INTERNAT 

poiiils,  tandis  qu'elle  atteint  en  d'autres  des  dimensions 
considérables.  Mais  ,en  somme,  c'est  une  simple  cloison 
nicsodermique  sagittale  étendue  de  l'intestin  au  rachis. 

B.  Changements  de  forme  intime  liés  a  ceux  du  tube 
DIGESTIF  (V.  Péritoine  sous-ombilical). 

a)  Avant  le  quatrième  mois  un  seul  mésentère  com- 
mun à  toute  l'anse  intestinale  primitive  et  un  seul 
point  d'attache  de  ce  mésentère  à  la  paroi  abdominale 
postérieure  à  l'origine  de  l'artère  mésentérique  supé- 
rieure. 

b)  A  partir  du  quatrième  mois  rotation  de  l'anse 
intestinale  primitive  autour  du  point  d'attache  et  torsion 
du  gros  intestin  sur  l'intestin  grêle,  d'où  différenciation 
du  mésentère  primitif. 

a.  La  partie  du  mésentère  primitif  située  adroite 
d'une  ligne  oblique  menée  de  l'angle  duodéno- 
jéjunal  à  l'embouchure  de  l'iléon  dans  le  caecum 
se  soude  postérieurement  au  péritoine  pariétal. 

p.  La  partie  du  mésentère  située  à  gauche  de 
l'artère  mésentérique  qui  chemine  dans  son  épais- 
seur reste  libre  et  forme  le  mésentère  définitif; 
à  ce  moment,  il  représente  une  cloison  épaisse 
étendue  du  corps  de  la  deuxième  vertèbre  lom- 
baire à  la  symphise  sacro-iliaque  droite,  possède 
une  direction  antéro-postérieure  et  divise  la  cavité 
abdominale  en  deux  parties  :  l'une  gauche  et  l'autre 
droite. 

IL  Histogenèse. 

«  Le  mésentère  est  constitué  au  début  par  une  lame  d'élé- 
ments mésenchymateux  fusiformes,  tapissée  de  chaque  côté 
par  une  couche  d'épithélium  cubique  qui  représente  le  mé- 
soderrae  viscéral.  Plus  tard  la  lame  mésenchymateuse  se 
partage  elle-même  en  une  bande  axiale  vasculaire  et  deux 
couches  sous-épithéliales.  Plus  tard  aussi  l'épithélium  s'aplatit 
et  prend  l'aspect  de  l'épithélium  péritonéal  définitif  composé 
de  cellules  lamelliformes. 

«  Certaines  régions  du  mésentère,  comme  le  grand  épi- 
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ploon,  se  perforent  de  trous  dont  le  mécanisme  formateur 
n'est  pas  en<;ore  tranché. 

«  Enfin  au  développement  histogénique  du  mésentère  est 
lié  celui  de  la  rate  (V.  cette  question).  »  (Prenant). 


ANATOMIE 


«  Le  jéjuno-iléon  est  entouré  sur  presque  toute  l'étendue 
de  sa  circonférence  externe  par  une  gaine  séreuse.  La  lame 
péritonéale,  après  avoir  recouvert  le  bord  libre  et  les  faces 
du  jéjuno-iléon,  rencontre  sur  le  bord  adhérent  ou  hile  son 
pédicule  vasculaire  ;  forcé  de  s'arrêter  de  chaque  ccté  du 
pédicule,  elle  s'adosse  à  elle-même  et  constitue  un  repli 
séreux  à  deux  lames,  le  mésentère  dans  l'épaisseur  duquel 
cheminent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  pénètrent  dans  l'in- 
testin ou  qui  en  partent.  Conduits  par  ces  vaisseaux,  les  deux 
feuillets  du  mésentère  se  dirigent  profondément  vers  la  paroi 
abdominale  postérieure  où  ils  se  séparent,  et  se  réfléchissent 
l'un  à  droite,  l'autre  à  gauche,  dans  le  péritoine  pariétal  avec 
lequel  ils  se  continuent.  »  (Jonnesco). 

I.  Direction. 

Cloison  inclinée  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite.  11  ré- 
sulte de  cette  disposition  que  les  liquides  épanchés  à  droite 
se  dirigeront  vers  la  fosse  illiaque  droite,  les  liquides 
épanchés  à  gauche  se  dirigeront  vers  la  cavité  pelvienne. 

C'est  ainsi  que  l'on  s'explique  pourquoi  les  épanchements 
de  sang  sont  plus  fréquents  dans  la  fosse  iliaque  droite  que 
dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

II.  Forme. 

Eventail  dont  on  aurait  émoussé  l'angle,  ou  repli  irrégu- 
lièrement quadrilatère  à  petit  côté  postérieur  ou  arc  de 
cercle  à  concavité  tournée  vers  l'intestin.  Il  présente  donc 
à  considérer  :  deux  bords,  deux  extrémités  et  deux  faces. 
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III.  ilaiileiir. 

La  distance  du  bord  pariétal  au  bord  intestinal  n'est  pas 
partout  égale  ;  tiès  minime  aux  extrémités  où  elle  atteint 
à  pei.ne  1  centimètre,  elle  atteint  son  maximum  à  2  mètres 
environ  de  l'origine  du  duodénum  ;  elle  mesure  10  à  12  cen- 
timètres à  ce  niveau  et  peut  atteindre  18  à  20  centimètres 
suivant  les  sujets. 

S'appuyant  sur  ces  données  anatomiques,  Malgaigne 
d('clarait  que  normalement  le  mésentère  n'est  jamais  assez 
long  pour  permettre  à  l'intestin  de  franchir  les  orifices  her- 
niaires, qn'en  d'autres  termes  toute  hernie  est  accompagnée 
d'un  allongement  du  mésentère.  Trêves  est  arrivé  aux 
mômes  conclusions  :  chez  l'adulte  les  circonvolutions  intes- 
tinales ne  descendent  pas  normalement  au-dessous  d'une 
ligne  passant  par  l'épine  du  pubis. 

IV.  Épaisseur. 

Elle  est  d'ordinaire  plus  grande  à  la  racine  qu'au  niveau  du 
bord  intestinal,  il  y  a  d'ailleurs  de  grandes  variations  indi- 
viduelles suivant  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  graisse 
que  le  mésentère  renferme.  Le  mésentère  contient  l'intestin 
grêle  tout  entier,  moins  le  duodénum. 

V.  Rapports. 

A.  Bord  postérieur  ou  pariétal  ou  racine  du  mésentère, . 
rectiligine,  d'une  longueur  de  18  centimètres,  oblique  en 
bas  et  à  droite. 

a)  Il  commence  au  flanc  gauche  de  la  première  ou  de 
la  deuxième  lombaire. 

b)  Il  fiiïit  au  point  d'abouchement  de  l'iléon  dans  le 
gros  intestin,  correspondant  le  plus  souvent  sur  le 
squelette  à  la  symphyse  sacro-iliaque  droite. 

c)  Il  croise  successivement  :  la  portion  horizontale  ou 
troisième  portion  du  duodénum,  la  face  antérieure  de 
l'aorte  abdominale  et  la  citerne  de  Pecquet,  la  face 
antérieure  de  la  veine  cave  inférieure,  et  le  plexus 
lombo-aortique,    les   vaisseaux    iliaques    primitifs   du 
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côté  droit,  l'uretère  droit  et  les  vaisseaux  spermatiques 
ou  utéro-ovariens  du  même  côté,  les  rameaux  de 
l'iliaque  externe,  le  muscle  psoas  droit,  le  cordon  lom- 
baire du  grand  sympathique. 

B.  Bord  libre,  antérieur,  intestinal. 

Sineux,  non  déplissé,  il  mesure  .42  centimètres  ; 
déplissé,  il  mesure  la  longueur  de  l'intestin  grêle,  soit 
5  à  6  mètres. 

C.  Extrémité  ou  angle  supérieur. 

C'est  la  véritable  i^aciiie  du  mésentère,  le  seul  point 
d'attache  pariétal  du  mésentère  primitif  du  jéjuno- 
iléon  de  l'embryon. 

Il  répond  à  l'origine  de  l'artère  mésentérique  supé- 
rieure sur  l'aorte  qui  correspond  d'ordinaire  sur  le 
squelette  au  flanc  gauche  de  la  première  ou  de  la 
deuxième  lombaire.  Il  est  situé  sous  le  mésocôlon 
transverse,  à  droite  de  l'angle  duodéno-jéjunal,  dans 
la  concavité  de  l'anneau  duodénal  et  du  crochet  que 
décrit  la  tête  du  pancréas  autour  de  l'origine  de  la 
mésentérique  supérieure.    . 

D.  Extrémité  ou  angle  inférieur. 

Répond  à  l'angle  d'abouchement  de  l'iléon  dans  le 
gros  intestin,  à  la  limite  du  caecum  et  du  côlon  ascen- 
dant. D'ordinaire  ce  point  inférieur  se  trouve  dans  la 
fosse  iliaque  droite  plus  ou  moins  près  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite,  c'est  dans  ces  cas  que  le  mésentère 
est  franchement  oblique  en  bas  et  à  droite.  Quelquefois, 
mais  plus  rarement,  il  est  situé  dans  la  cavité  pelvienne 
même  :  c'est  dans  ces  cas  que  le  mésentère  est  presque 
vertical.  D'autres  fois,  ce  point  est  très  haut  situé, 
presque  sous  le  rein  droit  ;  alors  le  mésentère  est 
presque  horizontal. 

E.  Trajet  DES  feuillets  du  mésentère. 

Les  deux  feuillets,  nous  l'avons  dit,  engainent  com- 
plètement l'intestin  grêle,  rencontrent  sur  le  bile  de 
celui-ci    les    vaisseaux,    s'arrêtent   à   leur   niveau   et 
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s'adossent  l'un  à  l'autre  pour  remonter  vers  la  paroi 
abdominale  postérieure.  Arrivés  à  cette  paroi  abdomi- 
nale postérieure,  ils  se  comportent  de  la  façon  suivante  : 

a)  Le  feuillet  gauche  se  continue. 

a.  A  gauche  avec  le  péritoine  périnéal  et  au- 
delà  avec  le  feuillet  droit  du  mésocôlon  descendant 
et  iliaque,  tout  au  moins  quand  ces  mésos  existent, 
ce  qui  n'est  pas  constant. 

p.  En  haut  il  passe  sur  le  flanc  gauche  de  l'angle 
duodéno-jéjunal,  et  par  dessus  lui,  se  continue  au- 
delà  avec  le  mésocôlon  transverse  pour  aller  enve- 
lopper les  trois  quarts  de  la  circonférence  externe 
de  la  portion  ascendante  du  duodénum. 

y.  En  bas  il  se  perd  dans  le  feuillet  antérieur  ou 
supérieur  du  mésocôlon  pelvien  en  passant  sur  les 
branches  de  l'artère  mésenlérique  inférieure  et  dans 
le  péritoine  pariétal  qui  tapisse  la  saillie  lombo- 
sacrée. 

b).  Le  feuillet  droit  recouvre  la  portion  du  duodénum 
située  à  droite  de  la  racine  mésentère.  Il  se  continue 

a.  A  droite  avec  le  feuillet  gauche  du  mésocôlon 
ascendant  quand  il  existe. 

p.  En  bas  avec  le  péritoine  de  l'angle  iléo-csecal. 
y.  En  haut  avec  le  feuillet  inférieur  du  mésocôlon 
transverse  en  passant  par-dessus  l'angle  duodéno- 
jéjunal. 

c)  E extrémité  supérieure  entoure  l'angle  duodéno- 
jéjunal  et  forme  autour  de  lui  un  certain  nombre  de 
,  replis  ou  fossettes  que  nous  ne  ferons  que  rappeler 
(V.  Duodénum)  et  qui  ont  été  magistralement  décrites 
par  M.  Jonnesco. 

Fossette  duodéno  jéjunale  ; 

Fossettes  duodénales  supérieure  et  inférieure  ; 

Fossette  de  Brœscke  ou  récessus  para-jéjunal  en  arrière 
et  à  droite  du  jéjunum.  Ces  dernières  fossettes  sont  loin 
d'être  constantes. 

On  a  signalé  la  possibilité  d'étranglements  à  leur 
niveau. 
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d)  De  même  V extrémité  inférieure  forme  au  cœcum 
et  à  l'appendice  une  enveloppe  séreuse  mais  complète 
contrairement  à  la  précédente.  Exceptionnellement 
(dans  8  p.  100  des  cas)  la  paroi  postérieure  du  csecum 
est  soudée  au  péritoine  pariétal. 

Nous  renvoyons  à  la  question  csecum  pour  la  des- 
cription complète  des  replis  et  fossettes  que  forment 
au  niveau  de  cet  organe  les  feuillets  droit  et  gauche 
du  mésentère.  Rappelons  simplement  : 

Le  repli  mésentérico-cœcal  contenant  l'artère  iléo- 
csecale  antérieure  et  formant  la  fossette  iléo-csecale 
antérieure  ; 

Le  repli  iléo-appendiculaire  tendu,  comme  son  nom 
l'indique,  entre  l'appendice  et  la  portion  terminale  de 
l'iléon,  le  méso- appendice  contenant  l'artère  appendicu- 
laire  et  contribuant  à  former  la  fossette  iléo  appendicu- 
laire  ; 

Les  fossettes  rétro- cœcales  enfin. 

Toutes  les  fossettes,  duodénales  et  cœcales,  doivent 
être,  dans  cette  question  du  mésentère,  décrites  en 
détail.  / 

VI.  Structure. 

Le  mésentère  est  constitué,  nous  l'avons  dit,  par  l'acco- 
lement  de  deux  lames  séreuses  contenant  dans  leur  inter- 
valle des  vaisseaux  sanguins,  des  lymphatiques,  des  nerfs^ 
le  tout  entouré  de  graisse  et  de  tissu  conjonctif. 

d)  Les  2  lames  séreuses  présentent  la  structure  ordi- 
naire du  péritoine,  savoir  :  un  endothêlium  aplati  à  cel- 
lules minces,  transparentes,  à  bords  irréguliers,  à  noyau 
ovalaire  reposant  sur  une  lame  conjonctive  essentiel- 
lement composée  de  fibres  élastiques  et  de  fibres  con- 
jonctives réunies  par  une  substance  amorphe.  Vers  l'ex- 
trémité ou  angle  inférieur  il  existe  une  région  dite  aire 
mésentérique  arrondie  ou  ovalaire  où  les  2  feuillets  sont 
adossés  sans  interposition  de  vaisseaux.  A  ce  niveau  et 
en  raison  de  l'absence  des  vaisseaux  sanguins,  le  mé- 
sentère est  d'une  minceur  extrême.  Pour  Trêves,  il 
y  aurait  étranglement  possible  de  l'intestin  par  le  pas- 
sage d'une  anse  intestinale  quelconque  à  travers  cette 
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aire  mésentérique  qui,  en  plus  de  sa  minceur  très  grande, 
présente  une  résistance  extrêmement  faible. 

h)  La  graisse  est  plus  ou  moins  abondante  suivant  les 
sujets,  elle  forme  de  véritables  gaines  aux  vaisseaux 
et  aux  nerfs. 

c)  Les  artères  sont  les  branches  de  la  mésentérique 
supérieure  destinées  à  l'intestin  grêle.  Rappelons  que 
tout  entière  située  dans  l'épaisseur  du  mésentère  où 
elle  pénètre  au-dessus  de  la  portion  horizontale  du  duo- 
dénum, cette  artère,  longue  de  23  à  25  centimètres, 
décrit  une  arcade  à  concavité  tournée  à  droite,  en  haut 
et  en  arrière.  De  la  convexité  de  cette  arcade  se  dé- 
tachent les  artères  intestinales  au  nombre  d'une  ving- 
taine qui  se  bifurquent  et  s'anastomosent  entre  elles  pour 
former  une  première  série  d'arcades  à  convexité  tournée 
vers  l'intestin.  De  ces  arcades  partent  des  branches  de 
second  ordre  qui  forment  de  même  une  deuxième  série 
d'arcades.  Les  ramuscules  qui  en  émanent  peuvent  de 
même  former  une  troisième  série  d'arcades.  Des  der- 
nières arcades  naissent  enfin  les  rameaux  intestinaux 
qui  se  divisent  d'ordinaire  au  niveau  du  bile  de  l'intestin 
en  rameaux  intestinaux  antérieurs  et  postérieurs  lesquels 
se  distribuent  sur  les  deux  faces  du  tube  intestinal. 

d)  Les  veines  tributaires  de  la  veine  porte  cheminent 
dans  l'épaisseur  du  mésentère  en  suivant  le  trajet  des 
artères  intestinales.  Leur  tronc  se  jette  dans  le  tronc 
commun  de  la  veine  splénique  et  de  la  mésentérique 
inférieure. 

e)  Les  lymphathiques  émanés  du  bord  mésentérique 
de  l'intestin  traversent  les  ganglions  contenus  dans 
l'épaisseur  du  mésentère  et  vont  se  jeter  dans  les  gan- 
glions préaortiques  et  la  citerne  de  Pecquet. 

/)  Les  nerfs  émanés  du  plexus  solaire  cheminent  dans 
l'épaisseur  du  mésentère  soit  comme  satellites  des  vais- 
seaux, soit  en  dehors  d'eux  et  gagnent  ainsi  l'intestin 
où  ils  se  terminent, 

g)  Fibres  musculaires. 

Le  mésentère  contient  également  des  fibres  mus- 
culaires lisses.  Si  dans  l'anus  contre  nature,  les 
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deux  bouts  de  rintestin  rentrent  peu  à  peu  dans 
la  cavité  abdominale,  ce  phénomène  est,  en  grande 
partie,  dû  à  la  contraction  de  ces  fibres  musculaires. 


PHYSIOLOGIE 

A.  Le  mésentère  fixe  rintestin  grêle  et  s'oppose  à  son  issue 
à  travers  les  fissures  de  la  paroi  abdominale,  tout  en  lui 
permettant  une  mobilité  assez  grande. 

B.  Le  mésentère  sert  de  support  aux  vaisseaux  et  aux 
nerfs  destinés  à  l'intestin,  c'est  en  &OTiim.Q,\e  pédicule  vasculo- 
nerveux  de  rintesti?i  étalé  et  recouvert  par  le  péritoine. 

C.  Il  divise,  nous  l'avons  dit,  la  cavité  abdominale  à  la 
manière  d'une  cloison  qui  commande  dans  une  certaine 
mesure  l'écoulement  et  la  répartition  des  collections  puru- 
lentes. 

On  a  cherché  dans  la  disposition  oblique  de  cette  cloison 
l'explication  de  l'inclinaison  à  droite  de  l'utérus  pendant  la 
grossesse  (les  anses  de  l'intestin  grêle,  refoulées  à  gauche, 
repousseraient  l'utérus  à  droite).  (Tarnier). 


ASCITE 


Bibliographie  :  Manuel  de  médecine.  Art.    de    Brlihl.   —   Dieulafoy. 
Pathologie  interne.  —  Moynag.  Pathologie  générale. 


I.  Définition. 

L'ascite^  de  aaxoç,  outre,  en  raison  de  la  ressemblance  avec 
une  outre  du  ventre  distendu  par  la  sérosité,  est  constituée 
par  l'épanchement  séreux  intra-péritonéal(hydro-péritonie, 
hydropisie  du  péritoine).  C'est  un  symptôme  et  non  une  ma- 
ladie spéciale. 

II.  Caractères  cliniques. 

D'ordinaire  l'accumulation  du  liquide  dans  le  péritoine 
est  lente  et  graduelle  ;  dans  les  cas  exceptionnels  d'ascite 
dite  a  frigore,  d'oblitération  brusque  de  la  veine  porte, 
l'épanchement  est  rapide. 

A.  Signes  physiques. 

a).  Inspection. 

a.  Forme  du  ventre. 

1.  Position  verticale  :  relief  anormal  de 
l'hypogastre  et  des  fosses  iliaques  ; 

2.  Position  horizontale  :  les  flancs  s'élar- 
gissent, s'étalent  (ventre  de  batracien)  ;  le 
liquide  se  déplace  en  somme  suivant  les  lois 
de  la  pesanteur  d'où  présence  du  liquide  du 
côté  déclive  dans  le  décubitus  latéral  ; 

3.  Ombilic  retourné  en  doigt  de  gant  forme 
une  petite  tumeur  molle,  fluctuante,  dépres- 
sible,  transparente. 
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p.  Etat  de  la  peau. 

1.  Lisse,  blanche,  unie,  polie,  luisante  ; 
quelquefois  épaissie,  œdémateuse  ;  d'autres 
fois  érythémateuse. 

2.  Vergetures  comparables  à  celles  de  la 
grossesse. 

Y.  Circulation  veineuse  superficielle. 

Les  veines  portes  accessoires  très  peu  déve- 
loppées à  l'état  normal  acquièrent  dans  le  cas 
d'obstacle  au  courant  de  la  veine  porte  un  vo- 
lume parfois  considérable,  c'est  par  elles  que 
se  rétablit  en  partie  la  circulation,  d'où  dilata- 
tion des  veines  sous-cutanées  abdominales  : 
réseau  veineux  très  développé  entre  le  pubis 
et  l'appendice  xyphoïde  surtout  à  droite, 
plexus  veineux  péri-orabilical. 

8.  Quelquefois  hydrocèle  concomitante  (persis- 
tance du  conduit  péritonéo-vaginal). 

b).  Palpation. 

Tuméfaction  uniforme,  tendue,  quelquefois  élas- 
tique, rénitente. 

Le  liquide  masque  la  masse  intestinale  et  s'op- 
pose à  un  examen  minutieux  des  viscères  abdomi- 
naux, d'où  nécessité  de  la  ponction  dans  les  cas 
où  cet  examen  s'impose. 

c).  Percussion. 
Matité. 

D'autant  plus  complète  que  le  liquide  est 
plus  abondant. 

1.  Siège  primitif,  fosses  iliaques,  puis  abdo- 
men envabi. 

Quand  le  malade  est  couché,  la  matité  est 
à  son  maximum  vers  les  flancs  de  l'hypogastre 
(liquide)  ;  les  régions  ombilicale  et  épigas- 
trique  sont  d'ordinaire  le  siège  d'une  sonorité 
tympanique  {intestins).,  la  transition  est  gra- 
duelle entre  la  matité  et  la  sonorité. 

2.  Un  épanchement  peu  abondant  peut 
échapper  à  la  percussion  mais  en  faisant  incli- 
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lier  le  malade  sur  le  côté  on  peut  y  réunir  le 
liquide  et  obtenir  de  la  matité. 

3.  Cette  matité  a  des  limites  mobiles,  va- 
riables avec  la  position  du  malade  si  l'ascite 
est  mobile  et  libre  ;  elle  est  fixe  si  l'épanche- 
ment  est  enkysté,  cloisonné. 

d).  Palpation  et  percussion  combinées. 

Elles  permettent  d'obtenir  un  des  signes  les  plus 
importants  de  l'ascite  :  la  fluctuation  ou  la  sensa- 
tion de  flot. 

L'une  des  mains  étant  appliquée  à  plat  sur  un 
des  côtés  du  ventre  on  frappe  légèrement  avec 
l'autre  sur  le  côté  opposé  soit  par  percussion  légère^ 
soit  par  chiquenaude,  la  première  reçoit  la  sensa- 
tion d'un  choc  ou  d'une  ondulation.  Les  deux  mains 
doivent  être  d'autant  plus  rapprochées  que  le  liquide 
est  moins  abondant. 

Il  est  souvent  utile  qu'un  aide  applique  le  bord 
cubital  de  la  main  le  long  de  la  ligne  blanche  afin 
d'arrêter  la  transmission  des  ondulations  muscu- 
laires qui  est  une  cause  d'erreur. 

Quoi  qu'il  en  soit  la  sensation  de  flot  est  presque 
pathognomonique  de  l'ascite  puisqu'elle  ne  se 
montre  en  dehors  d'elle  que  dans  certains  cas  rares 
de  kystes  de  l'ovaire  à  parois  minces. 

e)  Auscultation. 

Quelquefois  frottements  (seulement  dans  les  as- 
cites  cloisonnées)  ; 

Quelquefois  bruits  cardiaques  et  pulmonaires 
transmis  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  ventre. 

Quelquefois  frémissement  et  souffle  au  niveau 
des  veines  dilatées. 

f).  Toucher  vaginal. 

Souvent  empâtement  des  culs-de-sacs,  rénitence. 

Quelquefois  le  toucher  vaginal  peut  rendre  des 
services  en  faisant  poser  un  diagnostic  précoce  d'as- 
cite  (abaissement  et  diminution  de  poids  de  l'uté- 
rus, mobilité  extrême  du  col). 


ASCITE  1263 

B,  Signes  fonctionnels. 

a).  Surtout  phénomènes  de  compression. 

a.  Augmentation  du  volume  du  ventre  :  le  ma- 
lade ne  peut  plus  boutonner  son  pantalon. 

p.  Troubles  digestifs  :  constipation  par  compres- 
sion des  intestins  et  paralysie  (loi  de  Chopart  :  tout 
muscle  sous-jacent  à  une  séreuse  enflammée  est 
paralysé).  Dyspepsie,  tympanisrae. 

Y.  Troubles  urinaires  :  diminution  de  la  sécrétion 
urinaire  surtout  à  cause  de  la  déperdition  de 
liquide  dont  l'ascite  est  cause.  Dysurie. 

0.  Dyspnée  cardiopulmonaire  par  refoulement 
du  diaphragme,  tassement  des  poumons,  déviation 
du  cœur. 

£.  OEdème  des  membres  inférieurs  :  soit  produit 
par  la  même  cause  que  l'ascite,  soit  provoqué  par 
la  compression  des  veines  caves  inférieures. 

b).  Troubles  fonctionnels  de  Vaffection  causale  (cir- 
rhose, péritonite,  etc.). 

C.  Marche. 

Variable. 

Elle  met  généralement  plusieurs  semaines  à  se  pro- 
duire, s'accroît  lentement  et  sa  reproduction  est  à  peu 
près  fatale  après  une  ponction. 

L'ascite  dite  idiopathique  guérit  en  quelques  semaines. 

Les  autres  ont  la  marche  des  maladies  qui  les  en- 
gendrent. 

III.  Caractères  anatoitiiques. 

A.  Parois. 

a).  Peau  amincie,  distendue, 
b).  Séreuse. 

D'ordinaire  pâle,  blanchâtre,  lisse,  nacrée  comme 
macérée,  souvent  épaissie. 

Quelquefois  hypérémiée,  enflammée,  couverte 
de  fausses  membranes. 

Quelquefois  néoplasies  ou  granulations  tubercu- 
leuses. 
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B.  Viscères. 

Macérés,  atrophiés,  déviés,  déplacés. 
Lésions  des  maladies  causales. 

C.  Liquide  ascitique. 

Qi^.  Examen  physique. 

Abondance  1  à  15,  20,  40  litres. 

Liquide  transparent  jaune  citron,  plus  ou  moins 
foncé,  quelquefois  opalescent  et  comme  oléagino- 
séreux,  louche  ou  hémorrhagique. 

Odeur  nulle. 

Réaction  ordinairement  alcaline,  quelquefois 
neutre,  rarement  acide. 

Densité  1  008  à  1  014. 

C^.  Examen  chimique. 

Sa  composition  se  rapproche  de  celle  du  sérum 
sanguin. 

a).  Albumine  en  moindre  quantité  que  dans  le 
sérum.  Sa  présence  permet  de  distinguer  le  liquide 
ascitique  qui  en  contient  toujours  de  celui  des 
kystes  hydatiques  qui  n'en  contient  jamais. 

b).  Fibrine.  Teneur  variable.  Se  rencontre  sur- 
tout dans  deux  circonstances  :  l'inflammation  du 
péritoine,  l'épanchement  séro-sanguin.  L'ascite  de 
la  cirrhose  en  contient  toujours  fort  peu. 

c).  Produits  de  dès  assimilation  :  xanthine,  cho- 
lestérine,  etc. 

d).  Exceptionnellement. 
Bile  chez  les  ictériques. 
Urée  chez  les  urémiques. 
Sucre  chez  les  diabétiques  et  les  cirrhotiques. 

e).  Variétés. 

^Ascite  adipeuse. 

Ascite  chyleuse,  résulte  le  plus  souvent  d'une 
lésion  ou  d'un  obstacle  siégeant  sur  les  vais- 
seaux chylifères,  sur  les  ganglions,  sur  le  canal 
thoracique. 

Ascite  gélatiniforme. 
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Cj  Examen  histologique. 

Rares  éléments  figurés,  quelques  cellules  blan- 
ches, quelques  cellules  endothéliales  altérées,  quel- 
ques globules  sanguins. 

C^  Examen  hactériologique. 

Microbes  rares.  Cependant  quelquefois  l'inocu- 
lation au  cobaye  est  positive. 

IV.  Etîologîe  et  pathogénîe. 

A.    AsClTE    DITE    ESSENTIELLE. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  d'une  péritonite  tubercu- 
leuse au  début  (V.  la  question). 

Dans  certains  cas  on  a  invoqué  le  froid,  le  rhuma- 
tisme, l'ingestion  de  boissons  glacées  ;  on  n'a  trouvé 
aucune  altération  saisissable  des  tissus  ou  du  sang  ;  on 
a  incriminé  le  resserrement  des  capillaires  superficiels, 
le  refoulement  du  sang  vers  les  vaisseaux  profonds,  la 
congestion  abdominale.  La  plupart  des  auteurs  mettent 
en  doute  l'existence  de  cette  ascite  idiopathique. 

A  ce  groupe  appartient  ce  qu'on  a  nommé  l'ascite 
idiopathique  des  jeunes  filles  qui,  pour  les  auteurs  si- 
gnalés plus  haut,  serait  le  premier  stade  d'une  tuber- 
culose péritonéale  ou  le  résultat  d'une  poussée  conges- 
tive  des  organes  génitaux  au  moment  de  l'installation 
des  règles. 

B.    AscriES    SYMPTOMATIQUES. 

A.  Causes  mécaniques  (transsudation  séreuse). 

a).  Augmentation  de  la  pression  veineuse  géné- 
rale (cardiopathies). 

Dans  ce  cas  la  veine  cave  inférieure  est  la  pre- 
mière atteinte,  d'où  œdème  des  membres  inférieurs, 
extension  du  processus  aux  veines  hépatiques,  à  la 
veine  porte^  d'où  ascite. 

Quelquefois  l'ascite  est  la  conséquence  d'une 
cirrhose  hépatique  secondaire  véritable. 

b).  Augmentation  de  la  pression  veineuse  dans 
le  système  porte. 
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Les  obstacles  à  la  circulation  porte  augmentent 
la  tension  sanguine  dans  les  radicules  des  vaisseaux 
d'où  transsudation  au  niveau  de  l'intestin  (diar- 
rhée), au  niveau  du  péritoine  (ascite). 
Elle  se  produit  : 
Dans  la  pyléphlébite  ; 

Dans  la  compression  de  la  veine  porte  par  des 
ganglions,  une  tumeur  du  foie  du  pancréas,  du  mé- 
sentère. 

Surtout  par  une  lésion  du  foie  :  cirrhose,  cancer, 
kystes. 

Le  mécanisme  intime  de  la  production  de  l'ascite 
n'est  pas  absolument  élucidé. 

a.  Pour  les  uns,  théorie  mécanique  :  gêne  de 
circulation  porte,  augmentation  de  pression, 
exsudation. 

Objections  : 

1.  L'ascite  peut  apparaître  dès  le  début 
d'une  cirrhose,  comme  symptôme  initial 
alors  que  la  circulation  intra-hépatique 
est  encore  peu  compromise. 

2.  La  cirrhose  peut  parcourir  tout  le 
cycle  de  son  évolution  et  arriver  à  la  pé- 
riode atrophique  sans  produire  d'ascite 
(Hanot). 

Donc  la  théorie  mécanique  ne  convient 
pas  à  tous  les  cas. 
p.  Théorie  inflammatoire. 

On  a  invoqué  des  lésions  péritonéales 
concomitantes. 

1.  Presque  toujours  à  l'autopsie  on 
trouve  des  lésions  de  péri-hépatite,  des 
lésions  péritonéales  capables  d'apporter 
leur  appoint  à  la  genèse  de  l'ascite. 

2.  De  plus  chez  les  alcooliques  (beau- 
coup de  cirrhoses  le  sont),  Leudet  a  si- 
gnalé l'existence  d'une  péritonite  chro- 
nique évoluant  en  même  temps  que  les 
lésions  cirrhotiques  ; 

3.  Enfin  la  cirrhose  du  foie  est  f  réquem- 
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ment  associée  à  la  tuberculose.  Des  lé- 
sions péritonéales  tuberculeuses  entrent 
pour  une  part  dans  la  formation  de  l'as- 
cite. 
Y-  Tout  en  admettant  ces  interprétations, 
M.  Dieulafoy  en  propose  une  troisième. 

Il  se  demande  «  si  l'ascite  chez  les  cir- 
rbotiques  ne  tient  pas  également  à  des 
lésions,  intéressant  directement  les  ori- 
gines mésentériques  et  péritonéales  de  la 
veine  porte  » . 

Sans  être  absolument  affirmatif  il  dé- 
clare que  «  peut-être  l'inflammation  vei- 
neuse systématique  qui  domine  le  pro- 
cessus de  la  cirrhose  atrophique  frappe  le 
système  porte  aussi  bien  dans  ses  branches 
d'origine  (rameaux  extra-hépatiques), 
que  dans  ses  branches  de  terminaison 
(rameaux  intra-hépatiques)  ».  Ces  lésions 
extra-hépatiques  «  entrent  pour  une  part 
dans  la  pathogénie  de  l'ascite  ». 

B.  Causes  inflammatoires  (exsudation  hydrophlegma- 
siques). 

Péritonites  surtout  chroniques  (tuberculeuse,  alcoo- 
lique, cancéreuse,  etc.). 

L'accord  n'est  pas  plus  fait  sur  le  mécanisme  intime 
de  l'ascite  dans  ces  cas  que  pour  l'ascite  cirrhotique. 

Pour  les  uns  elle  se  produit  par  le  fait  de  l'inflamma- 
tion et  de  la  congestion  ; 

Pour  les  autres  elle  est  le  fait  du  développement  de 
néoplasmes  (cancer,  tubercules)  troublant  la  circulation  ; 

Pour  les  derniers  (Hanot  et  Gilbert),  elle  résulte  d'une 
cirrhose  concomitante. 

C.  Causes  générales  dyscrasiques. 

On  la  rencontre  dans  les  cachexies  (cancéreuse,  syphi- 
litique, paludéenne),  dans  le  mal  de  Bright,  dans  les 
maladies  à  convalescence  longue,  les  suppurations  pro- 
longées, les  hémorrhagies  abondantes,  etc. 

Elle  coïncide  avec  un  œdème  plus  ou  moins  géné- 
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ralisé  et  avec  des  hydropisies  dans  d'autres  cavités  sé- 
reuses. 

Elle  semble  liée  à  une  altération  encore  inconnue  de 
la  crase  sanguine. 

V.  Diagnostic. 

A.  Diagnostic  différentiel. 

a).  Tympanite.  Elle  s'accuse  par  une  sonorité  exa- 
gérée et  peut  coïncider  avec  une  àscite  qu'elle  peut 
alors  masquer. 

b).  Œdème  de  la  paroi.  La  matité  est  uniforme,  l'om- 
bilic est  déprimé  et  non  saillant,  il  n'y  a  pas  de  fluctua- 
tion, le  doigt  laisse  son  empreinte  dans  la  paroi  (signe 
du  godet).  D'ailleurs  cet  œdème  peut  accompagner  l'as- 
cite. 

c).  Rétention  d'urine.  Le  malade  urine  par  regorge- 
ment. Le  cathétérisme  lève  tous  les  doutes. 

d).  Grossesse.  Tumeur  dure^  arrondie,  globuleuse, 
médiane. 

Auscultation  :  bruits  du  fœtus. 
Toucher  :  ramollissement  du  col  utérin. 

e).  Kystes  de  V ovaire. 
a.  Forme  du  ventre. 

Globuleux,  ombilic  normal  en  cas  de  kyste  ; 
Etalé,  ombilic  très  sadlant  dans  l'ascite  ; 
p.  Forme  de  la  matité. 

Dans  l'ascite  :  matité  lombaire,  région  om- 
bilicale sonore,  zones  de  matité  mobiles,  va- 
riables avec  la  position  du  malade  ; 

Dans  le  kyste  :  régions  lombaire  et  épigas- 
trique,  partie  antérieure  de  l'abdomen  mate, 
zone  de  matité  fixe. 
Y.  Sensation  de  flot. 

Très  rare  dans  les  kystes  et  survenant  seule- 
ment quand  ceux-ci  ont  des  parois  très  minces. 

0.  Faciès  dit  ovarien  àdiXis  les  kystes  (signe  bien 
trompeur). 
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z.  Examen  du  liquide. 

Plus  trouble,  plus  consistant,  plus  visqueux 
dans  les  kystes.  La  présence  dans  le  liquide 
de  cellules  cylindriques  est  une  grande  pré- 
somption en  faveur  de  l'origine  kystique. 

Ç.  Antécédents. 

Souvent  santé  antérieure  parfaite  dans  les 
kystes  de  l'ovaire  ; 

Souvent  signes  d'affection  organique  anté- 
rieure dans  l'ascite. 
Malgré  tous  ces  signes  différentiels  des  erreurs  nom- 
breuses ont  été  signalées.  La  coexistence  possible  d'une 
ascite  et  d'un  kyste  vient  encore  compliquer  singulière- 
ment le  problème. 

B.  Diagnostic  étiologique. 

Nous  laisserons  de  côté  l'ascite  idiopathique  des 
jeunes  filles  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  dont 
l'épanchement  se  fait  lentement,  qui  ne  s'accompagne 
pas  de  troubles  généraux  et  qui  aboutit  à  la  guérison  par 
résorption  du  liquide. 

Le  diagnostic  est  basé  surtout  sur  les  antécédents,  les 
signes  concomitants,  l'évolution  de  l'ascite. 

En  présence  d'une  ascite  il  faut  surtout  penser  au 
foie,  au  péritoine,  au  cœur. 

a).  Ascite  d origine  hépatique. 

C'est  celle  que  nous  avons  prise  comme  type 
de  notre  description. 

Son  début  est  généralement  lent,  graduel, 
plus  rarement  brusque,  rapide  après  un  refroi- 
dissement. 

Sa  marche  est  progressive. 

Le  liquide  retiré  par  la  ponction  est  pauvre 
en  fibrine,  en  éléments  figurés,  en  substances 
solides,  en  matières  albuminoïdes. 

Il  y  a  en  général  dilatation  des  veines  sous- 
cutanées  abdominales. 

On  constate  une  altération  appréciable  du 
foie  et  de  la  rate. 
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h).  Ascite  péritoniiiçue. 

L'ascite  est  d'abondance  moyenne,  subitpar- 
fois  d'un  jour  à  l'autre  de  grandes  fluctuations. 

Le  liquide  est  peu  mobile,  louche,  riche  en 
fibrine  (flocons),  en  albumine,  en  éléments 
figurés,  mais  il  y  a  des  exceptions,  quelque- 
fois le  liquide  a  l'apparence  du  liquide  d'ascite 
mécanique.  (V.  Pathogénie.) 

Il  peut  y  avoir  des  bruits  de  frottements 
péritonéaux_,  des  frottements  pleuraux,  des 
troubles  intestinaux,  des  phénomènes  doulou- 
reux abdominaux,  des  vomissements. 

On  recherchera  surtout  dans  ces  cas  la  tuber- 
culose (plèvres,  inoculation  au  cobaye)  ou  le 
cancer  (état  cachectique,  état  des  ganglions, 
liquide  hémorrhagique). 
c).  Ascite  des  cardiopathes. 

Elle  succède  manifestement  à  d'autres  hydro- 
pisies,  à  d'autres  œdèmes  (scrotum,  membres 
inférieurs). 

Elle  survient  le  plus  souvent  après  des  crises 
d'asystolie. 

L'examen  du  cœur  décèle  la  lésion  initiale. 

Sa  signification  est  grave,  car  elle  relève 
ordinairement  d'une  cirrhose  cardiaque  du  foie. 

En  dehors  de  ces  cas  on  pensera  à  : 

d).  Ascite  des  cachectic[ues ,  des  brightiques. 

Ordinairement  précédée  d'œdème  des  pau- 
pières et  des  autres  régions. 

S'accompagne  d'albuminurie,  des  signes  du 
brightisme.   "  . 

On  devra  rechercher  avec  soin  la  tubercu- 
lose avant  de  conclure  à  : 
e).  L'ascite  idiopathique  dont  nous  avons  dit  ce 
qu'il  fallait  en  penser. 

Enfin  dans  certains  cas  sera  en  présence 
d'une  : 

f).  Ascite  chyleuse. 

A  liquide   blanchâtre,   opalescent,  d'appa- 
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rence  laiteuse  pauvre  en  albumine,  riche  en 
matières  grasses  (l'éther  le  clarifie  en  dissol- 
vant ces  matières).  Sa  composition  se  rap- 
proche de  celle  du  pus. 

Sa  nature  exacte  nous  échappe  encore. 

Pus  modifié  par  liquéfaction  des  leucocytes 
pour  Guéneau  de  Mussy.  Dégénérescence  des 
cellules  épithéliales  pour  Duplay  et  Klebs. 
Origine  parasitaire  dans  certains  cas  (filaire) 
pour  Lancereaux. 

Origine  phlegmasique  avec  inflanimation 
chronique  du  péritoine  pour  LetuUe. 

Epanchement  sui-generis  pour  Debove. 

Dans  certains  cas,  nature  tuberculeuse  pour 
Courtois-Suffit. 

Quelquefois  compression  du  canal  thora- 
cique  par  ganglions  tuberculeux  pour  Strauss . 


Pronostic. 


Signe  grave  par  l'abondance  du  liquide,  par  les  compres- 
sions qu'il  entraine,  par  les  troubles  fonctionnels  respira- 
toires, cardiaques,  etc.,  par  l'épuisement  du  malade  (repro- 
duction rapide  après  ponction),  par  sa  cause  première. 

VI.  Traitement. 

Â.    Du    SYMPTÔME. 

a).  Médical  :  diurétiques  (inutiles  dans  les  cas  d'obs- 
tacle à  la  circulation  porte), 
a.  Médicameiits  : 

1.  Purgatifs  (dérivation  sur  ^intestin)  ; 

2.  Régime  lacté. 

p.  Paracentèse. 
b).  Chirurgical. 

La  laparotomie  a  donné  quelques  beaux  succès 
dans  la  péritonite  tuberculeuse. 

B.  De  la  cause. 
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Définition. 

On  donne  le  nom  de  périnée  à  l'ensemble  des  parties 
molles  qui  ferment  en  bas  la  cavité  pelvienne.  Traversé  de 
part  en  part  par  la  portion  terminale  des  voies  digestives  et 
génito-urinaires,  le  périnée  est  essentiellement  constitué  par 
un  certain  nombre  de  muscles  auxquels  sont  annexées  des 
lames  aponévrotiques  qui  jouent  un  rôle  considérable  dans 
la  pathologie  de  cette  région. 

Etendu,  dans  le  sens  antéro-postérieur,  de  l'angle  sous- 
pubien  au  sommet  du  coccyx,  et,  dans  le  sens  transversal, 
d'une  tubérosité  ischiatique  à  l'autre,  le  périnée  est  divisé 
par  la  ligne  bi-ischiatique  en  deux  moitiés  :  périnée  anté- 
rieur ou  génital  et  périnée  postérieur  ou  rectal. 

Développement. 

Avant  le  cloisonnement  du  cloaque,  vers  le  deuxième 
mois,  le  périnée  n'existe  pas,  à  sa  place  on  trouve  simple- 
ment l'ouverture  du  cloaque  dont  les  lèvres  sont  limitées  par 
un  bourrelet  circulaire,  aplati  transversalement,  dont  l'arc 
antérieur  deviendra  le  tubercule  génital,  l'arc  postérieur  le 
repli  post-anal,  et  les  parties  latérales  mtermédiaires,  les  re- 
plis génitaux. 

A  la  fin  du  deuxième  mois  le  cloaque  se  cloisonne  au 
moyen  des  replis  de  Ratke  dont  la  partie  inférieure  forme  le 
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périnée.  Les  replis  génitaux  se  rejoignent  sur  la  ligne  mé- 
diane en  se  confondant  avec  le  rudiment  périnéal  et  isolent 
ainsi  l'anus.  La  partie  inférieure  des  replis  génitaux  isole 
également  le  sinus  uro-génital  qui  se  prolonge  en  formant 
sillon  génital. 

Telle  est  le  périnée  à  l'état  de  sexe  indifférent  :  en  arrière 
l'anus  et  en  avant  le  sinus  uro-génital  qui,  chez  l'homme, 
donnera  l'urèthre  avec  les  corps  spongieux  et  caverneux  et 
chez  la  femme,  formera  la  vulve,  le  vagin  et  l'urèthre. 

Anatomie- 

A.  Muscles  du  périnée. 

Peuvent  être  répartis  en  deux  groupes  :   muscles  du 
périnée  antérieur  et  muscles  du  périnée  postérieur.  . 
a)  Muscles  du  pét^inée  antérieur. 
Ce  sont  : 

a.  Le  transverse  superficiel  du  pèrhiée; 
p.  V ischio-caverneux  ; 
y.  Le  bulbo-caverneux  ; 

8.  Le  transverse  profond  ou  muscle  de  Guthrie; 
£.  Le  muscle  de  W  il  s  on; 
Ç.  Et  le  sphincter  externe  de  Vurcthre. 
De  ces  six  muscles,  les  trois  premiers  sont  pairs,  les 
trois  autres  impairs. 

a.  Transverse  superficiel  du  périnée. 

S'étend  transversalement  de  la  tubérosité 
de  l'ischion  à  la  ligne  médiane. 
L  Lnser lions. 

1 .  Eîi  dehors  : 

Face  interne  de  tubérosité  ischiatique, 
entre  ischio-caverneux  en  bas,  obtura- 
teur interne  en  haut. 

2.  E7i  dedans  : 
Raphé  ano-bulbaire. 

Pour  certains  auteurs,  quelques  fais- 
ceaux croisent  la  ligne  médiane  pour  se 
continuer  avec  les  faisceaux  correspon- 
dants du  muscle  du  côté  opposé. 

Pour  la  plupart  des  anatomisfes  quel- 
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ques  fibres  en  atteignant  la  ligne  médiane 
s'infléchissent  :  soit  en  arrière,  pour  se 
continuer  avec  le  sphincter  externe  de 
l'anus  ;  soit  en  avant,  pour  se  perdre  dans 
le  bulbo-caverneux. 

II.  Rapports. 

1 .  Face  supérieure  :  aponévrose  péri- 
néale  moyenne. 

2.  Face  inférieure  :  aponévrose  péri- 
néale  superficielle. 

3.  Bord  antérieur  :  côté  postérieur  du 
triangle  ischio-bulbaire. 

4.  Bord  postérieur  :  limite  antérieure 
et  inférieure  de  la  fosse  ischio-rectale. 

III.  Action  synergique  des  deux  transverses 
superficiels. 

1.  Fixe  le  raphé  ano-bulbaire. 

2.  Favorise  ainsi  l'action  du  bulbo-ca- 
verneux et  du  sphincter  anal. 

p.  Ischio-caverneux. 

Etendu  de  la  tubérosité  de  l'ischion  à  la  ra- 
cine de  la  verge. 

I.  Insertions. 

1.  En  arrière,  deux  faisceaux  : 
Interne_,  face  interne  de  l'ischion  ; 
Externe,  branche  ischio-pubienne. 

2.  En  avant  : 

Se  termine  par  large  tendon  sur  racine 
de  corps  caverneux  correspondant. 

II.  Bapports. 

1.  Face  supérieure  :  forme  gouttière 
embrassant  successivement  dans  sa  con- 
cavité le  bord  inférieur  de  la  branche 
ischio-pubienne  et  la  racine  du  corps  ca- 
verneux; 

2.  Face  infér^ieure  :  aponévrose  péri- 
néale  superficielle  ; 

3.  Bord  interne  :  forme  d'abord  le  côté 
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externe  du  triangle  ischio-bulbaire  puis 
s'accole  au  bulbo-caverneux  ; 

4.  Bord  externe  :  orip^ine  des  adduc- 
teurs de  la  cuisse. 
III.  Action. 

1.  Porte  la  verge  en  bas  et  en  arrière. 

2.  Comprime  le  corps  caverneux  et 
concourt  à  l'érection. 

Y.  Bulbo-caverneux. 

Etendu  sur  toute  la  portion  spongieuse  de 
Turèthre  située  en  arrière  de  la  symphyse  pu- 
bienne. 

I.  Insertions. 

1 .  En  arrière. 

Raphé  médian  ano-bulbaire  et  sa  con- 
tinuation sur  la  face  inférieure  du  bulbe. 

Fibres,  dirigées  en  dehors,  en  haut  et 
en  avant,  décrivent  des  courbes  à  conca- 
vité interne  contournant  la  face  latérale 
du  bulbe. 

2.  En  avant. 

Le  plus  grand  nombre  des  fibres  se 
fixent  sur  la  face  supérieure  du  bulbe  par 
de  petits  tendons  entrecroisés  avec  ceux 
du  côté  opposé. 

Quelques  unes,  contournant  non  seu- 
lement le  bulbe  mais  encore  le  corps  ca- 
verneux, se  terminent  sar  la  face  dorsale 
de  la  verge,  au-devant  de  son  ligament 
suspenseur^  en  s'entre-croisant  sur  la 
ligne  médiane  avec  les  fibres  du  côté 
opposé.  Elles  constituent  le  muscle  de 
Houston. 

II.  Rapports. 

1.  Extrémité  postérieure. 
Sphincter  anal  et  muscle  transverse 

superficiel. 

2.  Extrémité  antérieure. 

Dos  de  la  portion  spongieuse  de  l'urè- 
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thre  au-dessous  de  là  symphyse,  et,  par 
le  muscle  de  Houston,  dos  de  la  verge, 
en  avant  du  ligament  suspenseur,  sur  la 
veine  dorsale. 

3,  Face  interne. 

Embrasse  la  moitié  correspondante  du 
bulbe,  de  la  portion  spongieuse  de  l'urè- 
thre  et,  au  niveau  du  muscle  de  Houston, 
la  face  latérale  du  corps  caverneux. 

4.  Face  externe. 

Répond  :  en  haut,  à  l'aponévrose  pé- 
rinéale  moyenne,  en  bas,  à  l'aponévrose 
périnéale  superficielle. 

Le  muscle  bulbo-caverneux  est  impor- 
tant à  connaître  parce  qu'il  limite  le  côté 
interne  d'une  région  importante  du  pé- 
rinée qui,  en  raison  de  sa  forme  et  de  ses 
rapports,  a  reçu  le  nom  de  triangle  ischio- 
bulbaire. 

Le  triangle  ischio-bulbaire  est  limité  : 
en  arrière,  par  le  transverse  ;  en  dehors, 
par  l'ischio-caverneux  ;  en  dedans,  par 
le  bulbo-caverneux;  en  avant,  par  la  con- 
vergence de  ces  deux  derniers  muscles. 

Dans  son  aire,  on  rencontre  quelque- 
fois des  fibres  musculaires  obliques  en 
dedans  et  en  avant,  qui  de  l'ischion  se 
portent  soit  au  bulbo-caverneux,  soit  au 
bulbe  même  de  l'urèthre.  C'est  Velevator 
urethrœ  ou  ejaculator  de  Santorini,  Vis- 
chio-bulbaire  de  Richet.  Paul  Delbet 
semble  le  considérer  comme  une  émana- 
tion du  transverse  superficiel  qui  s'éten- 
drait en  avant  chez  les  sujets  bien  mus- 
clés. 

iïl.  Action. 

Considérés  dans  leur  ensemble  les  deux 
muscles  bulbo-caverneux  en  se  contrac- 
tant : 

1.    Chassent   vers   le   méat   urinaire, 


MUSCLES  ET  APONÉVROSES  DU  PÉRINÉE  CHEZ  L'hOMME     1277 

l'urine  et  le  sperme  {accelerator  urinse  et 
seminis)  ; 

2.  Chassent  le  sang  dans  la  portion 
spongieuse  de  l'urèthre  et  le  gland  ; 

3.  Arrêtent  la  circulation  en  retour 
dans  la  veine  dorsale  de  la  verge. 

Par  ces  deux  dernières  actions  il  prend 
donc  une  part  active  à  l'érection. 
.  Muscle  de  Guthrie  ou  transverse  profond. 
Situé  au-dessus  des  racines  du  corps  caver- 
neux et  du  bulbe  de  l'urèthre,  dans  le  triangle 
limité  en  dehors  par  les  branches  ischio-pu- 
biennes,  en  avant  par  la  symphyse  pubienne, 
en  arrière  par  la  ligne  bi-ischiatique. 
I.  Insertions. 

1 .  En  dehors. 

Les  classiques  diffèrent  au  sujet  des 
insertions  externes  de  ce  muscle. 

Pour  Sappey  il  s'insérerait  sur  la 
branche  interne  ou  profonde  de  la  branche 
ischio -pubienne  et  suivant  toute  la  lon- 
gueur de  cette  branche. 

Pour  Charpy  les  insertions  musculaires 
ne  se  feraient  qu'au  niveau  du  milieu  de 
la  lèvre  interne  de  cette  branche. 

2.  E7i  dedans. 

Suivant  Sappey  :  toutes  les  fibres  se 
terminent  sur  le  raphé  prérectal,  aucune 
sur  l'urèthre. 

Suivant  Testut  :  les  fibres  postérieures 
s'insèrent  au  raphé  prérectal  ;  les  fibres 
antérieures  s'insèrent  aux  faces  latérales 
et  à  la  face  antérieure  de  l'urèthre. 

Remarque.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
muscle  de  Guthrie  serait  donc  un  plan 
musculaire  rayonnant  du  raphé  prérectal 
ou  de  l'urèthre  vers  les  branches  ischio- 
pubiennes. 

C'est  là  l'opinion  des  classiques  ;  quant 
aux  travaux  de  Quénu,  de  Gros,  de  Holl, 
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faits  à  l'aide  du  microscope,  ils  abou- 
tissent à  des  résultats  différents,  de  telle 
sorte  qu'on  ne  peut  que  citer  les  conclu- 
sions de  chacun  de  ces  auteurs. 

1.  Pour  Qiiénu. 

En  dehors  du  sphincter  de  l'urèthre^  il 
n'y  a  pas  de  fibres  musculaires  allant 
s'insérer  sur  les  os  du  bassin,  mais  des 
fibres  musculaires,  à  disposition  circu- 
laire, formant  un  sphincter  surajouté  au 
sphincter  uréthral,  A  la  périphérie  du 
plancher  uro-génital  il  n'y  a  donc  que  du 
tissu  fibreux. 

2.  Pour  Gros. 

Le  muscle  de  Guthrie  n'existe  pas.  Il 
y  a  bien  autour  de  l'urèthre  des  fibres 
musculaires  circulaires,  mais  elles  ne  sont 
pas  distinctes  du  sphincter  uréthral. 

3.  Pour  Eoll. 

Le  muscle  de  Guthrie  prend  insertion 
sur  les  branches  ischio-pubiennes  par  une 
lame  tendineuse  percée  d'orifices  vascu- 
laires.  Les  faisceaux  musculaires,  nés  de 
cette  lame  tendineuse,  peuvent  se  diviser 
en  quatre  couches  : 

1"^^  couche,  la  plus  élevée,  formée  de 
fibres  transversales  passant  aussi  bien  en 
avant  qu'en  arrière  de  la  portion  mem- 
braneuse de  l'urèthre  ; 

2^  couche,  constituée  par  des  fibres 
radiées  et  circulaires  ; 

3"=  couche,  formée  surtout  de  fibres  qui 
se  portent  obliquement  d'arrière  en  avant 
et  de  dehors  en  dedans,  croisant  l'urèthre 
sur  sa  face  antérieure  ; 

4^  couche,  composée  de  faisceaux  sa- 
gittaux qui  se  perdent  en  arrière  dans  le 
raphé  prérectal  ; 

4.  Pour  Paul  Delbet.  Enfin,  à  la  thèse 
duquel  nous  empruntons   ces  détails. 
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en  avant  et  latéralement,  les  fibres 
musculaires  péri-uréthrales  laissent  en- 
tre elles  et  la  périphérie  du  dia- 
phragme uro-génital  un  espace  où 
n'existe  que  du  tissu  fibreux  ;  ces  fibres 
musculaires,  débordant  largement  en  ar- 
rière i'urèlhre,  se  portent  donc  en  avant, 
en  serrant  de  près  les  parois  latérales  de 
ce  conduit,  pour  aller  se  perdre  dans  la 
partie  antérieure  de  la  portion  fibreuse  du 
diaphragme  uro-génital.  Cette  concep- 
tion, comme  on  le  voit,  ne  diffère  guère 
de  celle  de  Quénu. 

III.  Rapports, 

1 .  Face  supérieure. 

Feuillet  profond  de  l'aponévrose  péri- 
néale  moyenne,  et,  par  son  intermé- 
diaire, muscle  de  Wilson,  plexus  veineux 
de  Santorini,  bec  de  la  prostate. 

2.  Face  inférieure. 

Feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  pé- 
rinéale  moyenne,  et,  par  son  intermé- 
diaire, les  trois  muscles  précédemment 
étudiés,  le  bulbe  de  l'urèthre,  la  partie 
fixe  de  sa  portion  spongieuse  et  les  ra- 
cines du  corps  caverneux. 

3.  Bords  latéraux. 

Série  de  boutonnières  pour  le  passage 
de  veines  très  nombreuses. 

4.  Bord  postérieur. 

Glandes  de  CoM^per  (dans  l'épaisseur 
même  du  muscle)  et  leur  canal  excréteur. 

IV.  Action. 
Signification  obscure. 

1.  Fixe  le  raphé  fibreux  prérectal  par 
ses  faisceaux  postérieurs  (Gharpy,  Tes- 
tut)  ; 

2.  Comprime  les  veines  qui  le  tra- 
versent et  concourt  de  ce  fait  à  l'érection 
(Testut); 
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3.  Comprime  l'urèthre  membraneux  et 
concourt  vraisemblablement  à  l'expulsion 
de  l'urine  et  du  sperme  (Testut)  ; 

4.  Comprime  enfin  les  glandes  de 
Cowper  et  exprime  dans  l'urèthre  le  pro- 
duit de  leur  sécrétion  (Testut)  ; 

5.  Ferme  en  avant  le  détroit  inférieur 
comme  les  ischio-coccygiens  le  ferment 
en  arrière  ;  «  uni  au  muscle  de  Wilson,  il 
soutient  la  prostate  et  le  réservoir  uri- 
naire  »  et  lutte  contre  la  pression  due 
aux  contractions  du  diaphragme  et  des 
muscles  abdominaux  (Sappey). 

Muscle  de  Wilson  ou  pubio-iiréthral. 

Paulet  le  nie,  Gadiat  le  considère  comme 
une  dépendance  du  sphincter  strié  de  l'urèthre, 
Cru  veilhier  le  confond  avec  le  releveur  de  l'anus . 

L'opinion  classique  en  France  est  celle  de 
Sappey,  adoptée  par  Richet  et  Tillaux. 

Muscle  impair,  médian,  triangulaire,  occu- 
pant l'intérieur  de  la  loge  prostatique. 

I.  Insertions. 

1.  Base  : 

Sur  ligament  sous-pubien  et  lame 
fibreuse  du  diaphragme  uro-génital. 

2.  Sommet  : 

Sur  parois  latérales  et  inférieure  de  la 
portion  membraneuse  de  l'urèthre  ; 

Et  sur  les  sujets  très  musclés,  sur  la 
prostate  et  le  rectum. 

II.  Rapports. 

1 .  Face  supérieure  : 

Plexus  de  Santorini. 

2.  Face  infériewe  : 

Feuillet     profond     d'aponévrose 
moyenne. 

3.  Bords  : 

Aponévrose  latérale  de  la  prostate 
qui  le  sépare  du  releveur. 
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III.  Action. 

Elève  la  portion  membraneuse  de 
l'urèthie  vers  la  symphyse.  Agit  non 
comme  un  constricteur,  mais  comme  un 
sphincter.  Chasse  les  dernières  gouttes 
d'urine  (Richet). 

Ç.  Sphincter  externe  ou  strié  de  Vurèthre. 

Dans  la  loge  prostatique  comme  le  muscle 
précédent. 

I.  Constitution. 

S'étend  de  l'aponévrose  périnéale 
moyenne  au  col  de  la  vessie. 

Suivi  de  bas  en  haut,  il  forme  d'abord 
un  anneau  complet  à  urèthre  membra- 
neux et  au  bec  de  la  prostate,  puis  se  di- 
vise en  deux  demi-anneaux  :  l'un  posté- 
rieur, peu  développé,  situé  derrière  la 
prostate  ;  l'autre  antérieur,  s' étalant  à 
la  surface  antérieure  de  la  glande  et  se 
poursuivant  sans  interruption  jusqu'au 
col  vésical. 

Le  sphincter  strié  de  l'urèthre  va  donc 
en  diminuant  de  bas  en  haut.  Cette  dis- 
position est,  comme  on  le  sait,  l'inverse 
du  sphincter  lisse,  qui  s'atténue  graduel- 
lement de  haut  en  bas. 

II.  Rapports. 

1.  En  avant  : 

Muscle  de  Wilson,  plexus  de  San- 
torini,  ligaments  pubo-vésicaux, 
symphyse. 

2.  En  arrière  : 

Aponévrose  prostato-péritonéale 
de  Denonvilliers  et,  par  son  inter- 
médiaire, rectum. 

III.  Action. 

1.  Actio7i  tonique,  se  surajoute  à  celle 
du  sphincter  lisse  ; 
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2.  Contraction  volontaire  :  permet  de 
lutter  contre  le  besoin  d'uriner  ; 

3.  Contraction  réflexe  : 

\')  Chasse  le  sperme  vers  le  méat.  Ce 
serait  là  son  principal  rôle  d'après  Gril fiths 
qui  a  montré  que  le  développement  de  ce 
muscle  marchait  parallèlement  à  celui 
des  testicules  ; 

2')  Produit  le  spasme  de  l'urèthre. 

b)  Muscles  du  périnée  postérieur. 
Ce  sont  : 

Le  sphincter  externe  de  l'anus  ; 
Le  releveur  de  Fanus  ; 
L'ischio-coccygien. 

a.  Sphincter  externe  de  fanus. 

Ce  muscle  se  compose  de  deux  portions 
différentes,  comme  l'a  montré  Cruveilhier; 
l'une  superficielle  horizontale,  s'étale  sous 
la  peau  ;  l'autre  profonde,  verticale, 
cylindrique,  entoure  le  rectum  sur  une 
hauteur  de  3  centimètres  environ. 
L  Insertions. 

1.  Portion  horizontale,  s'insère 
en  avant  et  en  arrière  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ; 

2.  Portion  verticale,  s'attache  :  en 
arrière,  sur  le  raphé  fibreux  ano- 
coccygien  ;  en  avant,  sur  le  raphé 
prérectal. 

IL  Rapports. 
'  1.  Portion  horizontale  :  peau  en 

bas,  graisse  ischio-rectale  en  haut. 

2.  Portion  verticale  :  en  dehors, 
graisse  ischio-rectale  ;  en  dedans, 
tissu  cellulaire  lâche  qui  sépare  le 
sphincter  externe  des  fibres  infé- 
rieures du  sphincter  interne  et  du 
rectum,  et  qui  se  continue  en  haut 
avec  le  tissu  cellulo-adipeux  de  la 
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fosse  ischio-rectale.  Les  collections 
développées  à  la  face  externe  de  la 
portion  anale  du  rectum  suivront 
donc  cette  voie  pour  se  propager  au 
creux  ischio-rectal, 

III.  Action. 

\ .  Action  tonique,  se  surajoute  à 
celle  du  sphincter  lisse. 

2,  Contraction  volontaire  : 
Permet  de  lutter  contre  le  besoin 

de  déféquer. 

3.  Contraction  réflexe  : 
Produit  le  spasme  dans  la  fissure 

anale. 

p.  Releveur  de  Vanus. 

Voir    plus    loin    (question    suivante, 
Releveur  de  l'anus). 

7.  Ischio-coccygien. 

Muscle  triangulaire  étendu  de  l'épine 
sciatique  au  coccyx. 

I.  Insertions. 

1.  En  dehors  :  face  interne  et 
bords  d'épine  sciatique  ;  face  pro- 
fonde du  petit  ligament  sacro- 
sciatique  ;  partie  la  plus  reculée  de 
l'aponévrose  de  l'obturateur  interne. 

2.  En  dedans  : 

Sommet  du  sacrum  ;  bords  du 
coccyx  ;  un  peu  face  antérieure  du 
coccyx. 

II.  Rapports. 

1.  Face  supérieure  : 
Aponévrose  pelvienne    et  espace 

pelvi-rectal  supérieur. 

2.  Face  inférieure  : 

Petit  ligament  sacro-sciatique. 
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3.  Bord  postérieur  : 

Bord  inférieur  du  pyramidal. 

4.  Bord  afitérieur  : 

Bord   postérieur  du   releveur   de 
l'anus. 

B.  Aponévroses  du  périnée. 

Ce  sont  : 

L'aponévrose  superficielle  ; 

L'aponévrose  moyenne  avec  l'aponévrose  prostato- 
péritonéale  ; 

L'aponévrose  profonde  avec  les  aponévroses  pubo- 
rectales  ; 

Et  l'aponévrose  inférieure  du  releveur  de  l'anus  et 
de  l'ischio-coccygien. 

a)  Aponévrose  superficielle. 
Forme  triangulaire, 
a.  Bords. 

S'attachent  sur  la  lèvre    externe   du  bord 
inférieur  des  branches  ischio-pubiennes. 
p.  Sommet. 

Se  continue  avec  l'enveloppe  fibreuse  de  la 
verge. 
y.  Base. 

Etendue  d'un  ischion  à  l'autre,  contourne 
le  bord  postérieur  des  muscles  transverses 
superficiels  et  se  réfléchit  en  haut,  d'après 
Denonvilliers,  pour  se  continuer  avec  le  feuillet 
inférieur  de  l'aponévrose  moyenne. 
8.  Face  inférieure. 

Recouverte   en   allant  des  parties  superfi- 
cielles vers  les  parties  profondes  par  : 
\.  La  peau. 

n.  Le  fascia  superfîcialis. 
ITL  Le  feuillet  ano-scrotal  de  Velpeau. 
£.  Face  supérieure. 

S'étale  sur  les  muscles  transverses  superfi- 
ciels, ischio-carverneux   et  bulbo-caverneux 
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en  leur  fournissant  des  gaines  dont  les  feuillets 
s'attachent  dans  la  profondeur  sur  l'aponévrose 
périnéale  moyenne. 

Dans  le  triangle  ischio-bulbaire  les  deux  apo- 
névroses périnéales  superficielle  et  moyenne 
ne  sont  séparées  que  par  une  mince  couche 
de  tissu  cellulo-adipeux. 

C'est  entre  l'aponévrose  superficielle  et 
l'aponévrose  moyenne  que  l'on  trouve  la  loge 
inférieure  du  périnée  que  nous  étudierons  plus 
loin  en  détail,  qui  est  formé  en  arrière  par  la 
réflexion  de  l'aponévrose  superficielle  sur 
l'aponévrose  moyenne  et  qui  est  ouverte  en 
avant  du  côté  de  la  verge  et  des  bourses. 

Elle  renferme  une  série  d'organes  impor- 
tants qui  feront  le  sujet  d'une  étude  ultérieure 
et  est  intéressante  à  étudier  car  c'est  le  lieu 
d'élection  de  l'infiltration  d'urine. 
b)  Aponévrose  périnéale  moyenne. 

Ligament  périnéal  de  Carcassonne,  ligament 
triangulaire  sus-penseur  de  Curelhre  d'Abraham 
Colles,  aponévrose  ano-pubienne  de  Velpeau, 
plancher  uro-génital  de  Henle  et  de  Farabeuf. 

Se  présente  sous  la  forme  d'une  lame  triangu- 
laire étendue  entre  les  branches  ischio-pubiennes, 
en  arrière  de  la  symphyse,  en  avant  de  la  ligne  bi- 
ischiatique. 

a.  Constitution. 

I.  Conception  classique. 

C'est  celle  de  Denonvilliers. 
Deux  lames  aponévrotiques.  Tune 
supérieure  et  l'autre  inférieure,  entre 
lesquelles  est  comprise  une  couche  muscu- 
laire qui  n'est  autre  que  le  muscle  de 
Guthrie. 

En  avant,  les  deux  lames  aponévro- 
tiques  se  fixent  sur  le  ligament  sous- 
pubien,  latéralement  sur  la  lèvre  interne 
du  bord  inférieur  des  branches  ischio- 
pubiennes. 
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En  arrière,  le  feuillet  supérieur  monte 
sur  la  face  postérieure  de  la  prostate  et  va 
s'insérer  au  cul-de-sac  péritonéal  recto- 
vésical,  formant  l'aponévrose  prostato- 
péritonéale  de  Denonvilliers  ;  le  feuillet 
inférieur  descend  sur  la  face  postérieure 
du  transverse  superficiel  pour  se  continuer 
avec  l'aponévrose  superficielle  du  périnée. 

Dans  cette  conception,  le  bulbe  et  la 
portion  spongieuse  de  l'urèthre  sont  au- 
dessous  du  feuillet  inférieur  de  l'aponé- 
vrose moyenne,  compris  entre  ce  feuillet 
et  l'aponévrose  superficielle. 

L'aponévrose  moyenne  est  donc  traver- 
sée de  part  en  part  par  l'urèthre  en  arrière. 
En  avant  elle  présente  en  outre  cinq 
orifices  placés  côte  à  côte  :  l'un  médian 
est  destiné  à  la  veine  dorsale  de  la  verge, 
les  deux  latéraux  aux  nerfs  honteux 
internes  et  les  deux  intermédiaires  aux 
artères  honteuses  internes. 

ir.  Conception  nouvelle. 

C'est  celle  de  Zuckerkandl,  et  du 
professeur  Farabeuf. 

Le  plancher  uro-génital  comprend  en- 
core deux  feuillets  aponévrotiques  séparés 
par  le  muscle  de  Guthrie  ;  mais  le  feuillet 
inférieur  passe  au-dessous  de  l'urèthre, 
de  telle  sorte  que  ce  canal  est  logé 
dans  l'épaisseur  même  de  l'aponévrose 
moyenne.  Quant  au  feuillet  supérieur, 
outre  qu'en  avant  il  ne  s'insérerait  pas 
dans  l'angle  sous-pubien  mais  un  peu 
plus  loin  sur  la  face  dorsale  des  corps 
caverneux,  il  se  réfléchit  en  arrière  sur 
la  face  antérieure  de  la  prostate  pour  se 
continuer  en  haut  avec  le  feuillet  prévésical 
ou  aponévrose  ombilico  -  vésicale  de 
Farabeuf  et  Pierre  Delbet. 

En      d'autres      termes     l'aponévrose 


MUSCLES  ET  APONEVROSES  DU  PERINEE  CHEZ  L  HOMME     1287 

moyenne  comprend  deux  feuillets  :   un 
feuillet  superficiel  et  un  feuillet  profond. 

1.  Le  feuillet  superficiel udAi  en  arrière 
de  la  ligne  bis-ischiatique  et  se  trouve 
renforcé  par  des  expansions  venues  des 
ischio-caverneux.  En  avant  il  s'insérerait 
non  pas  sous  le  ligament  sous-pubien  ; 
mais  sur  la  racine  des  corps  caverneux. 
C'est-à-dire  que  ce  feuillet  ne  passe  pas 
au-dessus  du  corps  caverneux  et  du  bulbe 
de  l'urèthre,  mais  au-dessous.  L'urèthre 
ne  perfore  pas  le  feuillet. 

2.  Le  feuillet  profond  de  l'aponévrose 
moyenne  comprenait  3  portions. 

La  première  portion,  située  au-dessus 
des  veines  dorsales  de  la  verge,  irait 
s'insérer  sur  la  face  supérieure  des  corps 
caverneux  ; 

La  deuxième  portion  située  entre  la 
veine  dorsale  de  la  verge  et  l'urèthre 
(ligamentum  transversum  pelvis  de  Henle) 
presque  entièrement  fibreuse  irait  se 
réfléchir  au-devant  de  l'urèthre  et  de  la 
face  antérieure  de  la  prostate. 

La  troisiètne  portion,  enfin,  située 
derrière  l'urèthre,  et  exclusivement  mus- 
culaire, serait  ce  que  les  classiques  ont 
appelé  muscle  de  Guthrie. 

Paul  Delbet,  a  ajouté  à  cette  manière 
de  comprendre  l'aponévrose  périnéale 
moyenne  quelques  modifications.  Pour 
lui  le  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose 
périnéale  moyenne  se  continuerait  direc- 
tement en  arrière  jusqu'à  la  ligne  interis- 
chiatique.  A  ce  niveau,  les  deux  feuillets 
de  l'aponévrose  moyenne,  l'aponévrose 
périnéale  superficielle  et  l'aponévrose 
prostato-périnéale  s'unissent  entre  eux, 
sans  présenter  «  une  disposition  d'une 
régularité  quasi-géométrique  comme  celle 
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qui  résulte  de  la  description  de  Denon- 
villiers  ». 

En  somme  pour  Zuckerkandl  et  Paul 
Delbet  le  bulbe  et  la  portion  spongieuse 
de  l'urèthre  sont  compris  avec  le  trans- 
verse profond  dans  l'épaisseur  même  de 
l'aponévrose  moyenne  ;  mais  tandis  que 
pour  le  premier  l'urèthre  se  glisse,  pour 
pénétrer  dans  le  plancher  uro -génital, 
entre  le  feuillet  supérieur  et  le  feuillet 
inférieur  de  l'aponévrose,  pour  le  second 
il  perfore  le  feuillet  supérieur. 

Dans  tous  les  cas,  pour  l'un  et  l'autre, 
le  feuillet  supérieur  seul  est  perforé  par 
la  veine  dorsale  de  la  verge  et  les  artères 
et  nerfs  honteux  internes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  distinguer 
au  plancher  uro-génital  trois  régions  : 
l'une  antérieure,  située  en  avant  de  la 
veine  dorsale  de  la  verge,  est  constituée 
par  le  ligament  sous-pubien  ou  ligamen- 
tum  arcuatum  pubis  inferius,  qui  appar- 
tient en  propre  à  l'articulation  de 
la  symphyse  pubienne  ;  l'autre  moye- 
nne, comprise  entre  la  veine  dorsale 
et  Turèthre,  est  le  ligamentum  trans- 
versum  pelvis  de  Henle,  presque  en- 
tièrement fibreux  et  ne  contenant  de 
fibres  musculaires  que  tout  près  de  l'urè- 
thre ;  la  dernière  postérieure,  étendue 
de  l'urèthre  à  la  ligne  interischiatique 
contient  la  majeure  partie  des  fibres 
musculaires  du  transverse  profond. 

p.  Rapports. 

I.  Face  inférieure. 

1.  En   arrière,     muscles    transverses 
superficiels  ; 

2.  Latéralement,    racines   des   corps 
caverneux  et  muscles  ischio-caverneux  ; 


MUSCLES  ET  APONEVROSES  DU  PÉRINÉE  CHEZ  L  UOMME     1289 

3.  Sur  la  ligne  médiane,  bulbe  de 
l'urèthre  et  muscles  bulbo -caverneux  ; 

Dans  le  triangle  ischio-bulbaire,  apo- 
névrose superficielle. 
II.  Face  supérieure. 

Muscle  de  Wilson  etplexus  de  Santorini 
en  avant,  sphincter  externe  de  l'urèthre 
et  prostate  en  arrière. 

c)  Aponévrose  prostato-péritonéale  de  Denonvilliers. 

(Voir  Releveur  de  Vanus). 

d)  Aponévrose  profonde. 

(Idem)» 

e)  Aponévroses  piibo -rectales. 

[Idem) . 

f)  Aponévrose  inférieure  du  releveur  de  l'anus  et  de 
Vischio-coccygien. 

{Idem). 

C.  Muscles  et.  aponévroses  coNsmÉRÉs  dans  leur  ensemble. 

Considérés  dans  leur  ensemble  les  muscles  et  les 
aponévroses  du  périnée  constituent  essentiellement  la 
région  de  ce  nom,  c'est  un  losange  dont  le  pubis 
représente  l'angle  antérieur,  le  coccyx  l'angle  postérieur 
et  les  deux  ischions,  les  angles  latéraux. 

Le  périnée  est  divisé  en  deux  régions,  l'une  anté- 
rieure, l'autre  postérieure. 

Différents  dans  leurs  couches  inférieures,  les  deux 
périnées  sont  semblables  dans  les  supérieures. 

Le  plan  musculo-aponévrotique  constitué  par  le 
releveur  de  l'anus  et  ses  aponévroses  leur  est  en  effet 
commun. 

a)  Le  périnée  antérieur  est  formé  de  deux  étages 
séparés  par  l'aponévrose  périnéale  moyenne. 

a.  L'étage  inférieur,  compris  entre  le  dia- 
phragme uro-génital  et  l'aponévrose  superficielle, 
forme  la  loge  eti  crosse  de  pistolet  de  Richet  qui 
contient  :  sur  la  ligne  médiane,  le  bulbe  de  l'urè- 
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thre  et  la  portion  fixe  de  l'urèthre  spongieux  avec 
les  muscles  bulbo-caverneux  :  sur  les  côtés,  les 
racines  des  corps  caverneux  avec  les  muscles 
ischio-caverneux  ;  en  arrière,  les  muscles  trans- 
verses superficiels.  De  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  les  différents  organes  limitent  les  triangles 
ischio-bulbaires.  Chacun  de  ces  organes,  est  en 
outre  enveloppé  par  un  dédoublement  apo- 
névrotique,  de  sorte  que  la  loge  inférieure  du 
périnée  est  transformée  en  autant  de  loges  secon- 
daires. 

La  loge  en  crosse  de  pistolet  de  Richet  ou  loge 
pèrinéopénien7ie  est  fermée  de  toutes  parts,  sauf  en 
avant  où  elle  se  continue  avec  le  tissu  cellulo- 
adipeux  péripénien.  Déduction  pour  la  marche  de 
l'infiltration  d'urine  développée  dans  l'étage  infé- 
rieur. 

Rappelons  que  pour  Zuckerkandl,  Holl  et  Paul 
Delbet,  l'urèthre  n'est  pas  compris  dans  cette  loge 
mais  entre  les  deux  feuillets  de  l'aponévrose 
moyenne. 

p.  h' étage  supérieur ,  compris  entre  le  diaphragme 
uro-génital  et  le  plan  musculo-aponévrotique  du 
releveur  de  l'anus  doublé  de  ses  aponévroses,  est 
séparé  par  les  aponévroses  pubo-rectales  en  trois 
loges  :  les  deux  externes,  de  forme  prismatique 
et  triangulaire,  limitées  en  haut  et  en  dedans  par 
le  releveur  doublé  de  son  aponévrose  inférieure, 
en  bas  par  l'aponévrose  moyenne,  en  dehors  par 
la  paroi  latérale  de  l'excavation,  sont  fermées  en 
avant  par  la  convergence  de  ces  trois  plans,  qui 
constituent  leur  sommet,  tandis  qu'elles  sont  large- 
ment ouvertes  en  arrière  par  leur  base  dans  le 
périnée  postérieur,  dans  les  fosses  ischio-rectales  ; 
la  loge  moyenne,  limitée  en  bas  par  l'aponévrose 
moyenne  doublée  du  muscle  de  Wilson,  sur  sa 
face  supérieure,  latéralement  par  les  aponévroses 
pubo-rectales  doublées  des  fibres  du  releveur  de 
l'anus  sur  leur  face  externe,  en  avant  par  la  sym- 
physe pubienne^  est  au  contraire  fermée  en  arrière 
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par  l'aponévrose  prostato-péritonéale,  tandis  qu'elle 
est  ouverte  en  haut  ;  elle  contient  les  ligaments 
pubo-vésicaux,  le  plexus  de  Santorini  et  le  muscle 
de  Wilson  en  avant,  la  prostate  au  contact  direct 
de  la  vessie,  des  vésicules  séminales  et  des  canaux 
déférents  en  arrière. 

Dans  les  épanchements  d'urine  développés  dans 
l'étage  supérieur,  l'aponévrose  prostato-péritonéale 
se  laisse  ordinairement  forcer  et  l'urine  envahit  le 
périnée  postérieur. 

b)  Le  périnée  postérieur  comprend  tout  l'espace  qui 
s'étend  :  entre  le  bord  postérieur  du  diaphragme  uro- 
génital  et  le  coccyx,  dans  le  sens  antéro-postérieur  ; 
entre  le  releveur  de  l'anus  doublé  de  son  aponévrose 
inférieure  et  la  peau,  dans  le  sens  vertical. 

Traversé  sur  la  ligne  médiane  par  la  portion  terminale 
du  tube  digestif  doublée  du  sphincter  externe,  il  est 
séparé  en  deux  moitiés  latérales,  les  fosses  ischio- 
rectales,  comblées  par  du  tissu  cellulo-adipeux. 

D,  Vaisseaux  et  nerfs. 

a)  Artères. 

Les  artères  des  muscles  et  aponévroses  du  périnée 
sont  fournies  par  les  branches  de  V iliaque  interne. 

a.  h'artère  obturatrice,  branche  de  l'hypo- 
gastrique  irrigue  la  portion  supérieure  du 
releveur  de  l'anus  et  l'ischio-coccygien. 

p.  La  vésicale  inférieure  se  distril^ue  au 
sphincter  externe  de  l'urèthre  et  au  muscle  de 
Wilson. 

Y.  La  honteuse  inteime  l'une  des  branches 
terminales  de  l'hypogastrique  fournit  toutes 
les  autres  artères  périnéales.  Après  un  trajet 
intra-pelvien  de  longueur  variable,  la  honteuse 
interne  sort  du  bassin  par  la  partie  inférieure 
de  la  grande  échancrure  sciatique,  contourne 
l'épine  sciatique  et  entre  dans  le  périnée  posté- 
rieur par  la  petite  échancrure.  Elle  chemine 
au   niveau  du  creux   ischio-rectal   dans   un 
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dédoublement  de  l'aponévrose  de  l'obturateur 
interne.  Elle  gagne  ainsi  le  bord  postérieur 
de  l'aponévrose  périnéale  moyenne,  pénètre 
entre  les  deux  feuillets  de  cette  aponévrose, 
longe  dans  son  épaisseur  le  bord  inférieur  de 
la  branche  ischio-pubienne,  se  place  en  dedans 
des  racines  des  corps  caverneux,  puis  se 
divise  en  deux  branches  terminales,  l'artère 
caverneuse  et  V artère  dorsale  de  la  verge. 

Dans  ce  trajet  l'artère  honteuse  interne 
abandonne  différentes  branches,  dont  les  prin- 
cipales sont  les  hémorrhoïdales  inférieures^ 
l'artère  superficielle  du  périnée  et  Vartère 
bulbeuse. 

l.  Hémorrhoïdales  inférieures. 

Au  nombre  de  2  ou  3.  Naissent  de 
la  honteuse  entre  l'épine  sciatique 
et  la  branche  ischio-pubienne.  Elles 
vont  se  ramifier  dans  le  sphincter 
externe  de  l'anus  et  la  partie  infé- 
rieure du  releveur  de  l'anus. 
JI.  Périnéale  superficielle. 

Naît  de  la  honteuse  un  peu  avant 
son  entrée  dans  l'épaisseur  du  dia- 
phragme uro-génital.  Elle  descend 
vers  le  bord  postérieur  du  transverse 
superficiel,  puis  se  porte  en  avant  et 
se  termine  dans  la  racine  des  bourses. 
Dans  la  deuxième  partie  de  son 
trajet  elle  chemine  entre  le  feuillet 
ano-scrotal  de  Velpeau  et  l'aponé- 
vrose périnéale  superficielle. 
Cette  artère  abandonne  : 

1.  Des  rameaux  postérieurs  au 
muscle  transverse  et  au  sphincter 
externe  de  l'anus  ; 

2.  Des  rameaux  externes  à  l'ischio- 
caverneux  ; 

3.  Des  rameaux  internes  au  bulbo- 
caverneux. 
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m.  Artère  bulbeuse. 

Naît  de  la  honteuse  interne  dans 
l'épaisseur  de  l'aponévrose  moyenne. 
Perfore  le  feuillet  inférieur  de  cette 
aponévrose  et  se  dirige  en  dedans 
vers  le  bulbe,  qu'elle  pénètre  à 
15  millimètres  en  avant  de  son 
extrémité  postérieure. 

L'artère  bulbeuse  est  donc  dans  la 
loge  périnéale  inférieure.  Elle  tra- 
verse en  diagonale  le  triangle  ischio- 
bulbaire.  Comme  son  volume  est 
égal  à  celui  «  d'une  radiale  au 
minimum  »  (Paul  Delbet),  on  com- 
prend l'importance  qu'on  lui  donnait 
autrefois  dans  la  taille  périnéale 
latéralisée. 

b)  Nerfs. 

Ils  viennent  tous  du  plexus  sacré, 
a.  Nerfs  périphériques . 

I.  Le  releveur  de  Vanus  reçoit  du  plexus 
sacré  un  ou  deux  rameaux. 

L'un  d'eux  est  constant  ;  il  se  détache 
de  la  face  antérieure  du  plexus,  non  loin 
du  bord  antérieur  de  la  grande  échan- 
crure  sciatique. 

Il  provient  surtout  du  troisième  nerf 
sacré,  il  emprunte  quelques  fibres  au 
deuxième,  d'autres  au  quatrième. 

Quand  il  y  en  a  deux,  le  deuxième  ra- 
meau moins  important  que  le  premier 
provient  du  troisième  ou  du  quatrième. 

Le  nerf  du  releveur  (je  parle  de  celui 
qui  est  constant),  descend  verticalement 
'  en  dedans  de  l'ischio-coccygien,  puis  se 
divise  en  deux  ou  trois  filets  qui  rampent 
sur  la  face  supérieure  du  releveur  et  dis- 
paraissent dans  les  interstices  muscu- 
laires »  (Morestin). 
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II.  Vischio-coccygien  est  innervé  par 
un  filet  qui  se  détaclie  du  rameau  de  la 
quatrième  paire  qui  va  au  plexus  sacré. 
Un  deuxième  se  détache  également  de  la 
quatrième  paire,  mais  de  son  rameau 
inférieur  (Morestin). 

III.  Le  sphincter  externe  de  Vanus  re- 
çoit du  plexus  sacré,  comme  les  deux 
muscles  précédents,  deux  rameaux,  l'un 
principal,  l'autre  accessoire. 

1.  Le  rameau  principal,  nerf  hé- 
morrhoïdal,  nerf  analy  souvent  con- 
fondu à  son  origine  avec  le  nerf 
honteux  interne,  est  formé  par  des 
filets,  provenant  des  troisième  *et 
quatrième  paires  sacrées.  Il  sort  du 
bassin  par  la  grande  échancrure  scia- 
tique,  contourne  l'épine  et  se  dirige 
ensuite  vers  le  sphincter  anal,  à  tra- 
vers le  tissu  cellulo-graisseux  de  la 
fosse  ischio-rectale  ; 

2.  Le  rameau  accessoire,  nerf 
sphinctérien  accessoire  de  Morestin, 
«  se  détache  de  la  quatrième  sacrée 
immédiatement  après  sa  sortie  du 
trou  sacré  ;  il  est  très  grêle,  filiforme, 
il  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  ap- 
pliqué contre  la  face  antérieure  de  la 
dernière  pièce  du  sacrum,  puis  contre 
l'articulation  sacro-coccygienne,  puis 
sur  les  bords  du  coccyx.  Dans  ce 
trajet  il  perfore  le  releveur.  Il  est 
accompagné  quelquefois  par  une 
petite  artériole  et  une  veinule.  Au 
niveau  de  la  pointe  du  coccyx,  ce 
petit  paquet  vasculo-nerveux  s'ap- 
plique à  l'attache  postérieure  du 
sphincter  externe,  et  se  dirige  en 
avant  en  s'appliquant  au  sphincter, 

.       sur  sa  face  profonde.  Le  nerf  s'épuise 
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bien  vite  entre   les  faisceaux  de  ce 
muscle  ». 

Ajoutons  que,  comme  nous  allons 
le  voir,  le  nerf  honteux  interne  aban- 
donne au  sphincter  anal  quelques 
filets  qui  constituent  les  nerfs  sphinc- 
tériens  antérieurs  de  Quénu  et 
Hartmann. 

IV .  Le  sphincter  strié  de  V  urethre  reçoit 
son  innervation  des  branches  viscérales 
du  plexus  sacré;  mais  les  filets  nerveux 
destinés  à  ce  muscle  se  portent  direc- 
tement vers  lui  sans  prendre  part,  comme 
ceux  destinés  au  muscle  vésical,  à  la  cons- 
titution du  plexus  hypogastrique  (Lanne- 
grace,  Académie  des  Sciences,  28  mars 
1892). 

V.  Les  autres  muscles  du  périnée  sont 
innervés  par  le  nerf  honteux  interne. 

Ce  nerf  provient  des  deuxième  et  sur- 
tout troisième  et  quatrième  sacrées  (Mo- 
restin).  Il  s'échappe  du  bassin  avec  l'ar- 
tère honteuse  interne,  par  la  partie  infé- 
rieure de  la  grande  échancrure  sciatique  ; 
il  contourne  l'épine  sciatique  et  rentre  de 
nouveau  avec  cette  arlère  dans  le  bassin 
par  la  petite  échancrure  ;  il  vient  se  placer 
sur  la  face  interne  de  la  tubérosité  de 
l'ischion  et  se  divise  en  deux  branches 
terminales  ;  l'une  supérieure  ou  pénienne, 
qui  continue  a  suivre  le  trajet  de  l'artère 
honteuse  interne,  l'autre  inférieure  ou 
périnéale.  Cette  dernière  abandonne 
d'abord  les  nerfs  sphinctériens  antérieurs 
et  le  filet  fémoro-périnéal,  puis  se  par- 
tage en  deux  rameaux,  superficiel  et  pro- 
fond. Le  rameau  profond  ou  musculo- 
uréthral  suit  le  trajet  de  l'artère  bulbeuse 
et  innerve  les  muscles  du  périnée  anté- 
rieur. 
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Centres  nerveux. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  la  plu- 
part des  filets  nerveux  qui  se  distribuent 
aux  muscles  du  périnée  tirent  leur  origine 
de  la  troisième  et  de  la  quatrième  paire 
sacrée. 

Aussi  la  section  des  dernières  paires 
sacrées  (à  partir  de  la  troisième)  pro- 
voque-t-elle  l'incontinence  d'urine  (Budge) 
des  matières  fécales  (Morestin). 

I.  Centres  médullaires. 

Les  centres  médullaires  des  sphinc- 
ters siègent  dans  les  parties  infé- 
rieures de  la  moelle. 

1 .  Le  centre  sphinctèrien  de 
Vurethre  (centre  de  Cupressow), 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le 
centre  du  muscle  vésical  (centre  vé- 
sico-spinal  de  Budge),  a  été  localisé 
chez  l'homme  par  Vulpian  un  peu 
au-dessous  du  centre  de  Budge  ;  ce- 
lui-ci siège  dans  la  moelle  immédia- 
tement au-dessous  de  la  douzième 
vertèbre  dorsale  (Vulpian),  à  l'émer- 
gence des  troisième  et  quatrième 
racines  sacrées  (Kirchoff)  ; 

2.  Le  centre  génital  ou  génito- 
spinal,  qui  préside  à  la  contraction 
des  muscles  du  périnée  antérieur,  et 
en  particulier  du  bulbo-caverneux, 
est  situé  au-dessus  du  centre  vésico- 
spinal. 

3.  Le  centre  sphinctèrien  de  l'anus 
(centre  ano-spinal  de  Masius)  siège 

V  au-dessous  du  centre  de  Cupressow. 
On  a  en  somme,  échelonnés  de  haut 
en  bas  dans  la  moelle  lombaire  : 
centre  génito-spinal,  centre  vésico- 
spinal,  centre  sphinctèrien  de  Cu- 
pressow, centre  ano-spinal. 
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lï.  Centres  corticaux. 

Inconnus.  Chez  le  chat  et  le  chien 
semblent  siéger  au  voisinage  du 
gyrus  sigmoïde  (Bochefontaine,  G. 
Franck,  Bechterew  et  Mislawsky). 
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Définition. 

L'infiltration  d'urine  est  l'épanchement  de  ce  liquide  hors 
de  ses  voies  naturelles  d'excrétion  dans  le  tissu  cellulaire 
voisin  qu'il  envahit  brusquement  et  d'une  façon  diffuse. 
Cette  définition  montre  la  différence  qui  sépare  cette  affection 
de  l'abcès  urineux  et  de  la  tumeur  urineuse  dans  lesquels 
l'irruption  d'urine  se  fait  lentement  et  en  petite  quantité 
dans  un  tissu  qui  réagit  en  enkystant  le  liquide. 

Etîologie  et  pàthogénîe. 

Tous  les  points  de  l'appareil  urinaire  peuvent  être  le 
siège  de  la  rupture  qui  donne  issue  à  l'urine.  C'est  ainsi  que 
le  rein,  le  bassinet,  l'uretère,  la  vessie  peuvent  se  rompre  à 
la  suite  de  traumatismes  directs  ou  indirects  ou  des  suppu- 
rations survenues  à  la  suite  d'infection  secondaire.  L'épan- 
chement se  fait  dans  ces  cas  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  ou  dans  le  péritoine  lui-même  et  les  signes 
auxquels  il  donne  lieu  appartiennent  à  lapéritonite. 

Nous  laisserons  de  côté  ces  lésions  spéciales  qui  donnent 
lieu,  chacune,  à  une  symptomatologie  particulière^  pour 
n'étudier,  sous  le  nom  d'infiltration  d'urine  proprement 
dite,  que  celle  qui  survient  à  la  suite  d'une  rupture  de 
l'urèthre.  . 

Les  ruptures  de  l'urèthre  peuvent  être  : 
D'origine  traumatique; 
D'ordre  pathologique. 
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1.  Rupture  traumatique. 

Ce  sont  :  un  écrasement  de  la  région  bulbaire  par 
chute  sur  le  périnée  ; 

Une  déchirure  du  canal  pénien  pendant  l'érection  ; 

Une  rupture  de  l'urèthre  membraneux  par  une 
fracture  du  bassin  ; 

Une  fausse  route  au  cours  d'un  cathétérisme  mala- 
droit ou  d'une  masturbation  intra-uréthrale. 

2.  Rupture  pathologique. 

L'urèthre  ne  se  rompt  spontanément  que  derrière 
un  obstacle. 

a.  Quelquefois  en  deçà  d'un  calcul. 

p.  Généralement  en  amont  d'un  rétrécissement. 

Mécanisme  de  la  rupture.  Dans  les  efforts  de  miction, 
l'urèthre  subit  une  dilatation  progressive  (poche  uri- 
naire).  Cette  dilatation  produit  :  stagnation  de  l'urine, 
inflammation  chronique  des  parois  de  l'urèthre. 

Ultérieurement  à  la  suite  d'un  effort  pour  expulser 
l'urine,  le  canal  éclate.  Le  malade  pisse  dans  son 
périnée.  Dans  ces  cas,  il  y  a  donc  toujours  altération 
des  parois  avant  que  se  produise  la  brèche  qui  ouvre 
l'urèthre. 

Siège  de  l'infiltration. 

11  est  déterminé  par  le  siège  de  la  solution  de  conti- 
nuité : 

1.   Entre  l'aponévrose  supérieure  du  périnée  et  le 
releveur  de  l'anus  en  haut  et  l'aponévrose  en  bas  : 
Lésion  de  la  prostate  ; 
Incision  de  la  taille  latéralisée  ; 
Certaines  fausses  routes  ; 

Déchirure     de     la    portion    membraneuse    de 
Vuréthre. 
Le  liquide  arrêté  en  haut  par  l'aponévrose  supérieure 
passe  en  arrière  dans  le  tissu  prérectal  et  dans  celui  des 
fosses  ischio-rectales. 

En  franchissant  le  muscle  transverse  du  périnée,  il 
peut  devenir  sous-cutané.  Il  occupe  alors  la  partie 
postérieure  du  périnée. 

91 
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Quelquefois  il  éraille  l'aponévrose  moyenne  et  appa- 
raît dans  la  loge  inférieure. 

2.  Entre  l'aponévrose  moyenne  en  haut  et  les  tégu- 
ments en  bas. 

C'est  à  cette  catégorie  qu'appartiennent  les  infiltra- 
tions qui  compliquent  les  rétrécissements  de  Uurèthre 
(union  de  la  portion  bulbaire  et  de  la  portion  mem- 
braneuse) ;  c'est-à-dire  les  plus  fréquentes. 

Conditions  nécessaires  pour  que  l'infiltration  d'urine  se 
produise. 

1.  Grande  abondance  d'urine  ; 

2.  Large  ouverture  de  Vurèthre  ;  - 

3.  Urine  septique. 

L'urine  saine,  en  effet,  permet  aux  tissus  de  limiter 
l'épanchement.  Le  péril  pour  le  malade  consiste  dans  : 

Sa  stagnation  à  demeure  ; 

Ses  décompositions  secondaires  ; 

Sa  pénétration  sous  pression. 

Il  est  exceptionnel  qu'une  infiltration  d'urine,  même 
largement  diffusée,  produise  des  accidents  sérieux  par 
sa  seule  propriété  toxique,  si  bien  mise  en  lumière  par 
Feltz  et  Ritter,  puis  par  Bouchard,  lorsque  le  rein  du 
sujet  chez  lequel  elle  se  produit  fonctionne  normale- 
ment. Si  le  malade  au  périnée  infiltré  d'urine  montre 
des  symptômes  généraux  graves  précoces,  c'est  qu'il 
possède  des  reins  malades  et  des  urines  qui  renferment 
:  un  élément  nocif  surajouté.  La  toxicité  telle  que  l'entend 
Bouchard  n'entre  que  faiblement  en  ligne  de  compte 
dans  la  pathogénie  de  la  septicémie  urinaire.  Nous 
savons  d'ailleurs  aujourd'hui  que  la  toxicité  urinaire 
doit  être  rapportée  aux  microorganismes  présents  et  à 
leurs  produits  solubles. 

Cependant  l'urine  normale  épanchée  dans  le  tissu 
cellulaire  aboutit  fatalement  aux  phénomènes  de  l'infil- 
tration d'urine  si  elle  est  en  assez  grande  abondance. 
Dans  ces  cas,  la  première  phase  de  l'infiltration  est 
muette  et  les  symptômes  n'éclatent  que  lorsque  l'urine 
est  devenue  septique. 
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Etude  bactériologique. 

Ce  qui  rend  l'urine  septique,  c'est  la  présence  dans 
l'urine  de  bactérie pyo gène  signalée  au  mois  d'août  1888 
par  Albarran  et  Halle.  Cette  bactérie  est  longue  de 
1  |jl6,  épaisse  de  0  [jl  5,  mobile,  facile  à  colorer,  donnant 
sur  gélatine  des  colonies  lenticulaires  au  sixième  jour. 
En  décembre  1888,  Clado  a  trouvé  cette  même  bactérie 
combinée  à  des  microbes  pyogènes  et  jouani  un  rôle 
important  dans  l'infection  urinaire. 

A  cette  bactérie  se  joint,  très  vraisemblablement,  le 
vibrion  septique  de  Pasteur,  cause  des  sphacèles  diffus 
qu'on  rencontre  dans  l'infiltration  d'urine. 

S  j  inp  toniatologie. 

Nous  prendrons  pour  type  l'infiltration  de  la  loge  infé- 
rieure à  la  suite  d'un  rétrécissement  inflammatoire  de 
l'urèthre. 

Début. 

Au  moment  de  la  rupture  de  l'urèthre,  le  malade 
atteint  de  rétention  totale  fait  de  vifs  efforts  d'expulsion, 
puis  il  éprouve  une  sensation  de  déchirure  et,  sans 
avoir  rendu  d'urine,  se  trouve  soulagé.  Le  malade  a 
pissé  dans  son  péri?îée.  Les  envies  d'uriner  cessent,  le 
ventre  est  moins  tendu.  La  tumeur  sus-pubienne  est 
évacuée.  C'est  la  période  de  calme  trompeur  de  Chopart. 
Cette  période  peut  durer  de  une  à  dix  heures. 

Pendant  ces  premières  heures,  l'urine  se  comporte 
comme  un  liquide  banal.  Le  scrotum,  la  verge,  les 
régions  inguinales  et  hypogastriques  présentent  un 
œdème  mou  gardant  V empreinte  du  doigt,  non  doulou- 
reux sous  une  peau  qui  n'a  pas  encore  changé  de 
couleur. 

A  chaque  nouvelle  émission  d'urine,  la  tuméfaction 
s'accroît. 

Le  scrotum  peut  devenir  gros  comme  une  tète  de 
fœtus. 

La  verge  présente  une  tuméfaction  qui  rappelle  la 
forme  la  plus  intense  de  l'anasarque. 
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Elle  disparaît  souvent  au  milieu  de  la  tuméfaction 
des  bourses,  au  fond  d'un  sillon  profond  où  il  faudra 
aller  la  chercher  pour  explorer  l'urèthre. 

PÉRIODE  d'état. 

Signes  locaux  : 

Bientôt  après,  la  région  s'endolorii,  s'indure. 

La  peau  prend  une  teinte  rouge  cuivrée,  pré- 
sente des  phlyctènes  pleines  d'un  liquide  rouge 
brunâtre,  puis  se  mouchette  de  placards  de  spha- 
cèle  noirâtres. 

Les  aines,  la  partie  supérieure  et  interne  des 
cuisses  sont  tuméfiées,  livides,  marquées  de  taches 
violacées  sur  un  fond  d'une  rougeur  érysipélateuse. 

La  palpation  et  la  pression  au  niveau  de  ces 
taches  font  percevoir  une  fine  crépitation  emphy- 
sémateuse. 

La  percussion  révèle  un  bruit  tympanique. 
Signes  généraux  : 

En  rapport  avec  la  gravité  des  désordres  locaux 
et  fétat  antécédent  du  malade. 

Quelquefois  grand  frisson  solennel  et  classique 
au  début. 

Le  malade  se  refroidit  ;  il  a  la  peau  couverte 
d'une  sueur  glacée. 

Pouls  petit  ; 

Faciès  altéré  ; 

Soif  intense. 

Terminaison. 

L'état  des  reins  du  malade  joue  ici  un  rôle  important.  Si 
les  reins  sont  jeunes  et  sains,  il  se  fait  souvent  une  vive 
réaction,  une  crise  sudorale  s'établit,  le  pouls  devient  ample 
et  fort,  l'affection  est  domptée.  Si  les  reins  sont  infectés  et 
insuffisants,  l'infection  fait  des  progrès,  l'urine  porte  partout 
la  gangrène,  suivant  l'expression  de  Voillemier,  la  fièvre 
hectique  s'installe,  l'adynamie  terminale  apparaît. 

Les  eschares  se  détachent  laissant  place  à  des  ulcérations 
par  où  s'écoule  un  pus  séreux,  mal  lié,  fétide,  mêlé  de  gaz 
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et  qui  mettent  à  nu  peu  à  peu  la  verge,  les  testicules,  les 
muscles. 

Dans  ce  cas  l'issue  est  fatale. 

Lorsqu''il  s'agit,  au  contraire,  d'une  infiltration  d'urine 
succédant  à  un  traumatisme  de  l'urèthre  et  survenant  chez 
un  sujet  en  pleine  santé,  nous  ne  trouvons  pas  l'ensemble 
des  symptômes  qui  viennent  d'être  énumérés.  La  tolérance 
de  l'organisme  est  beaucoup  plus  longue  et  les  symptômes 
généraux  tardent  à  se  montrer. 

Dans  certains  cas,  même,  l'infiltration  ne  se  fait  que 
longtemps  après  le  traumatisme.  Dans  ces  cas,  l'épanche- 
ment  sanguin  uréthral  du  début  a  pu  former  un  caillot  qui 
a  oblitéré  momentanément  le  bout  supérieur  de  l'urèthre. 

Formes  cliniques. 

La  forme  que  nous  venons  de  décrire  constitue  la  forme 
septique^  parce  que  les  urines  sont  toujours  préalablement 
infectées. 

VinflUration  d'origine  traumatique,  nous  l'avons  vu,  n'a 
pas  une  marche  aussi  brusque.  Le  blessé  est  surpris  par  le 
choc  en  pleine  santé  de  son  appareil  urinaire. 

L'urine  est  saine  et  stérile,  il  y  a  peu  de  symptômes 
locaux,  pas  de  symptômes  généraux.  Non  traitée,  elle 
évolue  infailliblement  comme  la  forme  précédente.  Mais 
l'intervention  rapide  supprime  les  phénomènes  infectieux. 

Vinfiltration  de  la  loge  supérieure  donne  comme  symp- 
tômes différentiels  un  empâtement  diffus  du  périnée  posté- 
rieur, de  la  région  circum-anale,  entraînant  ultérieurement, 
par  élimination  des  eschares,  des  décollements  profonds  du 
rectum. 

Diaffnostic. 


^!!9 


1.  Infiltration  de  la  loge  inférieure. 

Diagnostic  facile  par  :  connaissance  du  traumatisme, 
existence  d'un  rétrécissement,  état  antérieur  de  l'appa- 
reil urinaire,  œdème  rouge,  douloureux,  sphacélé, 
crépitant,  du  périnée  antérieur. 

Le  -phlegmon  diffus. 

Lérysipèle  phlegmoneux  ont  un  début  plus  lent, 
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moins  solennel  et  présentent  une  fluctuation  qui  n'existe 
pas  dans  l'infiltration. 

La  gangrène  spontanée  de  la  verge  est  très  rare  et 
très  localisée. 

La  tumèf action  de  V anasarque  ne  débute  jamais  par 
le  périnée  comme  l'infiltration  d'urine,  est  plus  loca- 
lisée au  scrotum  et  à  la  verge  et  s'accompagne  d'œdème 
du  reste  du  corps. 

V éléphant iasis  du  scrotum  est  un  œdème  chronique 
dur,  avec  épaississement  du  derme,  sans  tendance  au 
sphacèle,  sans  altération  de  l'état  général. 

V œdème  gangreneux  de  la  verge  reconnaît  comme 
causes  les  microbes  urinaires  qui  séjournent  dans  un 
prépuce  infecté,  et  sa  marche  qui  se  fait  d'avant  en 
arrière,  est  le  meilleur  diagnostic  différentiel. 

2.  hiflltration  de  la  loge  supérieure. 

Ici  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile  et  le  pra- 
ticien doit  rechercher  dans  fétiologie  si  une  fracture 
du  bassin  ou  l'existence  d'une  fausse  route  récente  ne 
pourrait  venir  éclairer  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  se  base  sur  : 

Les  conditions  étiologiques  ; 

La  soudaineté  des  accidents  ; 

La  présence  de  la  tuméfaction  dans  le  périnée  posté- 
rieur, le  creux  ischio-rectal^  les  fosses  iliaques  ; 

Enfin  l'existence  de  troubles  de  la  miction. 

D'ailleurs  les  quelques  affections  qui  pourraient  faire 
hésiter  le  diagnostic  sont  les  suivantes  : 

Abcès  de  la  fosse  iliaque  ; 
Suppuration  de  la  cavité  de  Retzius  ; 
Abcès  de  la  prostate  ; 

Inflammation  suppurative  des  vésicules   sémi- 
nales ; 

Abcès  de  la  marge  de  Vanus  ; 
Abcès  périrectaux  supérieurs. 

Ces  affections  ont  un  début  lent,  une  marche  spé- 
ciale, une  localisation  bien  nette,  sans  tendance  à  la 
gangrène  diffuse  et  possèdent  des  signes  propres  carac- 
téristiques. 
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Pronostic. 

Toujours  très  grave  puisque  l'urine  s'accumule  toujours 
et  devient  septique  à  la  longue. 

Dépend  de  : 

L'âge  du  sujet  ; 

La  cause  de  l'infiltration  ; 

L'état  antérieur  des  voies  urinaires,  surtout  des  reins; 

La  rapidité  de  l'intervention. 

Il  est  évident  qu'un  vieux  rétréci  qui  présente  des  phéno- 
mènes de  pyélonéphrite  ascendante,  dont  les  urines  sont 
purulentes  et  secondairement  décomposées,  qui  est  déjà, 
par  le  fait  des  résorptions  putrides,  sous  le  coup  de  l'infec- 
tion urinaire,  sera  presque  fatalement  enlevé  par  la  gan- 
grène diffuse  que  provoquera  chez  lui  l'infiltration  d'urine. 

Cette  dernière  affection  présentera  un  pronostic  plus 
favorable  lorsqu'elle  arrivera  à  titre  d'accident,  à  la  suite 
d'un  rétrécissement  cicatriciel,  chez  un  sujet  jeune  et  dont 
l'urine  est  normale. 

Pour  ce  qui  concerne  l'infiltration  de  la  loge  supérieure, 
l'apparition  tardive  de  la  tuméfaction  du  périnée  postérieur, 
circum-anale,  la  diffusion  rapide  dans  les  fosses  ischio- 
rectales  et  les  fusées  lointaines  et  profondes  qu'elle  entraîne, 
les  suppurations  prolongées  qui  leur  succèdent  constituent 
un  danger  plus  grand  et  un  pronostic  plus  sombre. 

Mais  s'il  faut  tenir  compte  de  ces  facteurs  de  gravité  de 
l'affection,  il  est  nécessaire  d'ajouter  que  le  pronostic  dépend 
encore  davantage  du  moment  de  V intervention. 

Traîtement. 

Les  auteurs  ont  été  d'accord  de  tout  temps  sur  la  nécessité 
de  l'intervention  précoce  et  radicale. 

J.-L.  Petit  conseillait  d'inciser  profondément  à  côté  et  le 
long  duraphépérinéal  depuis  l'anusjusqu'àlabasedela  verge. 

Gosselin  ajoutait  que  lorsqu'il  y  avait  infiltration  urineuse 
du  scrotum,  c'est  que  le  périnée  avait  été  préalablement 
rempli  de  pus  et  d'urine.  Le  périnée  est,  en  effet,  la  première 
région  envahie  par  l'infiltration  de  l'étage  inférieur,  c'est 
sur  lui  qu'il  faudra  agir  tout  d'abord. 

Cette  intervention  comprend  deux  indications  capitales  : 
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1.  Des  incisions  multiples  profondes   pour  donner 
issue  à  l'urine  infillrée  ; 

2.  Une  intervention  du  côté  de  l'urèthre  pour  rétablir 
le  cours  normal  des  urines. 

Le  malade  sera  placé  dans  la  position  de  la  taille  ou  décu- 
bitus  dorso-lombaire.  Le  chirurgien  armé  du  bistouri  ou  du 
thermocautère  fera  sur  la  tumeur  périnéale  une  incision  très 
longue  jusqu'à  cequ'il  tombe  sur  une  cavité  anfractueuse  d'où 
s'échapperont  des  flots  de  liquide  purulent  et  fétide. 

Il  sera  quelquefois  nécessaire  d'utiliser  le  dilatateur- 
gouttière  de  Tripier  pour  élargir  la  brèche  faite  par  le 
bistouri  et  remonter  jusqu'à  un  épanchement  situé  dans  la 
loge  aponévrotique  supérieure.  îl  faut  multiplier  ces  inci- 
sions sur  tous  les  points  œdémateux,  en  évitant  les  branches 
vasculaires  et  nerveuses,  sans  trop  les  rapprocher  pour 
prévenir  la  gangrène  des  téguments.  Les  incisions  sont  de 
rigueur  sur  le  scrotum.  Les  mouchetures  sont  préférables 
sur  la  verge  et  le  prépuce.  Dans  les  tissus  profondément 
sphacélés,  le  thermocautère  donne  de  meilleures  résultats. 
Immédiatement  après  il  est  nécessaire  de  faire  une  extir- 
pation minutieuse  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  nécrosé, 
puis  de  pratiquer  des  attouchements  avec  une  solution^ 
antiseptique  forte.  On  posera  ensuite  des  drains  sous  lesi 
décollements  cutanés  par  lesquels  on  pratiquera  des  irriga- 
tions antiseptiques  fréquentes. 

Si,  suivant  le  conseil  de  Gosselin,  «  on  n'a  point  péché 
par  défaut  »,  les  plaies  se  couvriront  bientôt  de  bourgeons 
charnus  vivaces  et  rouges  sous  un  pansement  humide.  La 
réparation  se  fait  vite  et  si  quelquefois  le  sphacèle  «  désha- 
bille »  les  testicules,  la  rétraction  cicatricielle  leur  rend  très 
vite  une  couverture  cutanée. 

Malheureusement,  chez  les  vieux  urinaires  profondémen 
infectés,  aucun  traitement,  aussi  hâtif  qu'il  soit,  n'aura  raisoi 
de  l'affection  qui  les  enlèvera  par  empoisonnement  massif 
Lorsque  les  débridements  auront  été  faits,  un  traitemen 
général  tonique  et  stimulant  sera  institué.  Puis,  quelque 
jours  après,  le  chirurgien  rétablira  le  cours  des  urines,  soi 
par  introduction  d'une  sonde  laissée  à  demeure,  soit  pa 
l'opération  de  l'uréthrotomie  externe,  pour  s'opposer  àl 
formation  de  fistules  urinaires. 
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Définition. 

Le  releveur  de  l'anus  est  un  muscle  pair  et  asymétrique 
qui,  considéré  avec  celui  du  côté  opposé,  forme  une  sorte 
d'entonnoir  à  concavité  supérieure  livrant  passage  à  la  por- 
tion terminale  du  tube  digestif  et  du  système  génilo-urinaire. 

Réunis  aux  ischio-coccygiens,  les  releveurs  de  l'anus 
constituent  le  plancher  contractile  qui  soutient  les  organes 
pelviens  et  lutte  contre  l'effort  de  la!  pression  abdominale 
dans  différents  actes  physiologiques. 

Constitution. 

Deux  opinions.  Pour  les  uns,  les  classiques,  iln'y  a  qu'un 
seul  plan  de  fibres  musculaires.  Pour  quelques  auteurs  ré- 
cents on  doit  distinguer  deux  couches. 

A.  Opinion  classique. 

,     Le  releveur  de  l'anus  est  formé  d'un  seul  plan  de 
fibres  musculaires, 
a).  Origines. 

Ces  fibres  naissent  : 

a.  De  la  face  postérieure  du  corps  du  pubis  ; 
p.  De  la  face  interne  de  l'épine  sciatique  ; 
Y.  D'une  arcade  fibreuse  formée  par  l'épais- 
sissement  de  l'aponévrose  de  l'obturateur  in- 
terne et  qui  s'étend  dans  l'intervalle  compris 
entre  les  deux  insertions  précédentes  en  les 
réunissant  à  la  manière  d'un  pont. 
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b).  Terminaison. 

De  cette  longue  ligne  d'insertion  les  faisceaux 
musculaires  convergent  tous  autour  du  rectum,  en 
affectant  une  direction  descendante. 

a.  Les  faisceaux  antérieurs,  se  portant  direc- 
tement d'avant  en  arrière,  vont  se  terminer 
sur  le  bord  supérieur  du  raphé  ano-bulbaire, 
ou  ano-vulvaire,  en  avant  du  rectum  ;  ce  sont 
les  fibres  prérectales . 

p.  Les  faisceaux  moyens,  obliques  sur  ïe 
plan  médian,  vont,  sur  les  côtés  du  rectum,! 
s'insinuer  entre  le  sphincter  externe  et  les 
fibres  longitudinales  de  ce  conduit,  avec  les- 
quelles ils  semblent  se  confondre.  Cette  conti- 
nuité ne  serait  qu'apparente  et,  en  réalité,  ces 
fibres  du  releveur  se  termineraient  à  ce  niveau 
sur  la  face  externe  d'une  lame  cellulo-fibreuse 
(Sappey),  qui  dépend  de  l'aponévrose  péri- 
néale  supérieure  et  sur  la  face  interne  de  la- 
quelle s'inséreraient  les  fibres  longitudinales 
les  plus  superficielles  du  rectum.  Ces  fibres 
du  releveur  sont  les  fibres  laiéro-rectales. 

Y*  Enfin  les  faisceaux  postérieurs,  à  direc- 
tion sensiblement  transversale,  vont  se  fixer 
sur  le  bord  supérieur  du  raphé  ano-coccygien  : 
ce  sont  les  fibres  post-rectales. 

B.  Opinion  nouvelle. 

Roux  (de  Berne),  Lesshaft,  Riidinger,  Gegenbaui 
Schwalbe,  Drappier,  décrivent  deux  couches  au  rele^ 
veur  de  l'anus. 

a).  Couche  externe,  superficielle. 

Musculus  sphincter  ani  externus  de  Lessahft. 

a.  Insertions  circonférentielles. 

Elles  se  font  sur  trois  points  :  Au  pu 
*      bis,  à  l'aponévrose  obturatrice,  à  l'épin 

sciatique. 

L  Au  pubis. 

La  ligne  d'insertion  commence  immé 
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diatement  en  dehors  du  point  où  s'attache 
le  ligament  pubo-vésical,  à  3  millimètres 
au-dessus  de  l'arcade  pubienne,  à  7  ou 
8  millimètres  en  dehors  de  la  symphyse. 
Elle  se  dirige  en  dehors  en  décrivant  une 
courbe  à  convexité  antéro-supérieure,  qui 
encadre  à  distance  le  trou  ovale  et  se  ter- 
mine ordinairement  sur  l'arcade  aponé- 
vrotique  limitant  le  canal  sous-pubien. 
Cette  arcade  est  donc  généralement  ren- 
forcée, comme  l'a  avancé  Poirier^  par 
l'aponévrose  supérieure  du  releveur. 

Outre  cette  ligne  courbe  d'insertion  sur 
la  face  postérieure  du  corps  du  pubis,  le 
releveur  présente  encore  au  niveau  de  la 
branche  descendante  de  cet  os,  et  sur  une 
étendue  variant  de  quelques  millimètres 
à  l^^S,  une  ligne  d'adhérence  qui  se  con- 
tinue avec  l'extrémité  antérieure  de  la 
courbe  précédente. 

II.  A  r aponévrose  obturatrice. 

De  l'extrémité  postérieure  de  l'arcade, 
du  canal  sous-pubien  à  l'épine  sciatique, 
on  observe  un  épaississement  de  l'aponé- 
vrose obturatrice  qui  décrit  une  courbe  à 
concavité  supérieure  :  c'est  Varcus  tendi- 
neus,  sur  la  convexité  duquel  viennent 
se  perdre  les  fibres  tendineuses  du  releveur. 

III.  A  r  épine  sciatique. 

Le  releveur  s'insère  par  quelques  fais- 
ceaux sur  une  étendue  d'un  demi-centi- 
mètre, immédiatement  en  avant  du  muscle 
ischio-coccygien. 

p.  Insertions  centrales. 

Parties  de  cette  longue  ligne  d'inser- 
tion en  forme  à' S  italique,  les  fibres  mus- 
culaires prennent  toutes  une  direction 
antéro-postérieure. 

Elles  arrivent  ainsi,  au-dessus  du  bord 
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supérieur  du  sphincter  externe;  -'; 
parties  latérales  du  rectum  Elles  cro|^ 
Vaxe  de  cet  organe  à  angle  droit  et  vc. 

se  terminer  :  ,       •  . 

l.Les  unes  sur  les  bords  et  la  pointe 

'"îuLes  autres  sur  le  raphé  ano-coc 
,      gien  en  s'entre-croisant  avec  ce  les  du 
opposé.  Ces  dernières  forment  donc 
vé^iîable  sangle  à  la  portion  inférieur. 

rectum, 
b.  Couche  interne,  profonde. 
■  re^ararr^o^nflantérieu. 

postérieure. 

a   Porlion  antérieure.  _ 

•      Située  en  dehors  des  portions  m^ 

neuse   et  prostatique  de  1  urethre  -| 

romnie,contrelaparoilatéraU^^^^^ 

chez  la  femme,  cette  portion  s  étend 
ace  supérieure  (ou  poslérieur^^^^^^^^^ 
à  l'aponévrose  pelvienne  vers  lanu. 

I   Insertions  circonférentielles.^ 
Se  font  au  niveau  de  la  paroi  u 
des  hranches  horizontale  et  desce.^ 
du  pubis  sur  une  longueur  de  1   J 
iètre  à  1  centimètre  et  demi,  uni  La 
Tment   au-dessus   des  insertions 
louche  externe  et  suivant  une  co 
convexité  antéro-superieure,  qui  p 
'  ligament  pubo-vésical. 

II.  Insertions  centrales. 
1    Chez  la  femme. 
Les    faisceaux   musculaire: 
'  minent  en  dehors  du  vagin,  '|,j^ 

àlaparoi.vaginaleparuntiss 
laire  dense,  mais  sans  preseni 

cune  insertion  sur  ce  condu 
arrière  du  vagin  : 
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1'.  Les  faisceaux  les  plus  internes 
rejoignent  en  partie  ceux  du  côté 
opposé  sur  le  bord  supérieur  du  raphé 
ano-vulvaire,  etenpartie  s'appliquent 
à  la  paroi  antérieure  du  rectum  ; 

2'.  Les  faisceaux  les  plus  externes 
se  portent  vers  les  parois  latérales  du 
rectum,  s'insinuent  entre  le  sphincter 
externe  et  le  sphincter  interne,  s'as- 
socient aux  fibres  longitudinales  du 
rectum  et  vont  s'insérer  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-cutané. 

2.  Chez  r homme. 

Les  faisceaux  musculaires  che- 
minent en  dehors  de  l'aponévrose 
latérale  de  la  prostate  et  affectent  en 
arrière  de  cette  glande  les  mêmes 
terminaisons  que  dans  le  sexe  féminin 
(bord  supérieur  du  raphé  ano-bul- 
baire,paroi  antérieure  du  rectum, tissu 
conjonctif  sous-cutané    péri-rectal). 

p.  Portion  postérieure. 

Retractor  ani  deTreitz. 
Située  entre  le  coccyx  et  le  rectum, 
cette  portion  se    perd  dans  les  régions 
postérieure  et  latérales  de  l'anus. 
L  Insertions  circonférentielles. 
Face  antérieure  du  sommet  du  sacrum 
et  face  antérieure  du  coccyx. 

Un  faisceau  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  qui  se  porte  en  avant  et  en  bas 
en  s'élargissant  pour  embrasser  les  parois 
postérieure  et  latérales  du  rectum. 
IL  Insertions  centrales. 

1.  Les  fibres  les  plus  externes  se 
terminent  dans  l'aponévrose  pel- 
vienne au  point  où  elle  embrasse  la 
paroi  latérale  du  rectum  [Tensor  fas- 
cias  pelvis  de  Kolrausch). 
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2.  Les  autres  : 

r.  Ou  bien  traversent  les  fibres 
longitudinales  du  rectum  et  vont  se 
continuer  avec  les  fibres  du  sphincter 
interne  ; 

2'.  Ou  bien  s'unissent  aux  fibres 
longitudinales  et  vont  se  terminer 
dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané. 

Rapports. 

A.  Face  supérieure. 

a)   Rapport  immédiat.    Aponévrose   supérieure  du 
releveur. 

L'aponévrose  supérieure  du  releveur  de  l'anus 
réunie  à  celles  de  l'ischio  coccygien,  du  pyramidal  et 
de  l'obturateur  interne  gauches  et  droites  constitue 
l'aponévrose  périnéale  profonde  ou  supérieure,  en- 
core appelée  aponévrose  pelvienne  ou  fascia  pelvia. 

Mais  tandis  que  l'aponévrose  du  releveur  et  de 
l'ischio-coccygien  se  continuent  sans  ligne  de  dé- 
marcation,   la   continuation   de   l'aponévrose  de 
l'obturateur  avec  celle  du  releveur  est  nettement 
marquée  par  un  épaississement  aponévrotique  qui 
sert  de  ligne  d'insertion  à  des  fibres  musculaires  du 
releveur  et  que  nous  avons  déjà  décrit  sous  le  nom 
d'arcus    tendineus.   De  même  un   épaississement 
marque  la  continuation  de  l'aponévrose  de  l'obtu- 
rateur   interne  (bandelette    ischiatique   de  Broca 
et  de  Bourgery,  plica  ischiatica  de   Schwalbe  al 
Hoffmann),  d'autre  part  avec  l'aponévrose  de  l'is- 
chio coccygien  (bandelette  intermédiaire  à  l'ischio 
coccygien  et  au  pyramidal).  Arcus  tendineus, ban- 
delette ischiatique  et  bandelette  intermédiaire  ai 
pyramidal  et  à  l'ischio-coccygien  forment  une  étoil' 
à  trois  branches  dont  le  point  de  convergence  es 
à  l'épine  sciatique  (Rogie). 
Aponévrose  pelvienne. 

L'aponévrose  pelvienne  présente  à  considérer  ur 
bord  externe,  un  bord  interne,  une  face  inférieur* 
et  une  face  supérieure. 
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a.  Boï'd  externe. 

S'étend  d'avant  en  arrière  du  pubis  au 
sacrum.  Situé  en  avant  sur  la  face  posté- 
rieure du  corps  du  pubis  et  de  sa  branche 
horizontale.  Forme  plus  en  dehors  l'ar- 
cade fibreuse  qui  transforme  en  trou  l'ori- 
gine de  la  gouttière  sous-pubienne.  Monte 
de  là  vers  le  détroit  supérieur,  où  l'apo- 
névrose pelvienne  se  confond  avec  le 
fascia  iliaca.  Arrivé  à  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  il  descend  vers  la  grande  échan- 
crure  sciatique,  presque  à  sa  rencontre 
avec  le  bord  supérieur  du  pyramidal. 
Dans  cette  portion  descendante  il  forme 
une  nouvelle  arcade  qui  limite  en  avant 
et  en  bas  un  orifice  par  lequel  sortent  du 
bassin  les  vaisseaux  et  nerfs  fessiers  supé- 
rieurs. Il  longe  ensuite  le  bord  supérieur 
du  pyramidal  en  se  dirigeant  en  dedans 
et  en  arrière  et  atteint  finalement  la  face 
antérieure  du  sacrum. 

p.  Bord  interne. 

Approche  plus  ou  moins  la  ligne  mé- 
diane et  se  comporte  différemment  suivant 
les  points  considérés. 

I.  Du  pubis  au  rectum  l'aponévrose 
pelvienne  se  réfléchit  en  bas  et  forme 
l'aponévrose  pubo-rectale  ou  latérale  de 
la  prostate. 

Celle-ci,  par  son  bord  inférieur,  s'in- 
sère :  sur  le  feuillet  supérieur  de  l'aponé- 
vrose périnéale  moyenne  en  avant  ;  sur 
le  bord  supérieur  du  raphé  ano-bulbaire 
où  elle  se  confond  avec  celle  du  côté 
opposé,  en  arrière  de  la  prostate.  Sur  les 
côtés  du  rectum  elle  se  perd  dans  le  tissu 
conjonctif  inter-sphinctérien  (voir  m.  et 
apon.  du  périnée). 

L'aponévrose  pubo-rectale  se  distingue 
du  reste  de  l'aponévrose  pelvienne  par  une 
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structure  particulière  :  elle  se  compose,  en 
effet,  à  la  fois  de  libres  conjonctives  et  de 
fibres  musculaires  lisses. 

11.  Du  rectum  au  coccyx  le  bord  in- 
terne de  l'aponévrose  pelvienne  atteint  le 
bord  supérieur  du  raphé  ano-coccygien 
et  se  confond  à  son  niveau  avec  celui  du 
côté  opposé. 

ni.  En  arrière  de  la  pointe  du  coccyx^ 
le  bord  interne  de  l'aponévrose  pelvienne 
s'insère  sur  la  face  antérieure  de  la  co- 
lonne sacro-coccygienne  un  peu  en  de- 
dans des  insertions  de  l'ischio-coccygien 
et  du  pyramidal,  mais  sans  atteindre  la 
ligne  médiane. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède,  que  les 
deux  moitiés  de  l'aponévrose  pelvienne 
n'arrivent  au  contact  l'une  de  l'autre  qu'au 
niveau  des  raphés  ano-coccygien  et  ano- 
bulbaire.  Entre  les  deux  raphés,  elles  sont 
séparées  par  un  orifice  qui  livre  passage 
au  rectum  ;  en  arrière  du  raphé  ano-coccy- 
gien, l'espace  laissé  libre  est  comblé  par 
la  colonne  osseuse  sur  laquelle  reposent 
les  deux  cordons  du  sympathique  sacré  ; 
mais  en  avant  du  raphé  ano-bulbaire 
existe  une  vaste  échancrure  où  se  loge  la 
prostate  chez  l'homme,  et  que  traversent 
le  vagin  et  l'urèthre  chez  la  femme. 
y.  Face  inférieure. 

Repose  directement  sur  les  muscles 
sous-jacents  auxquels  elle  est  unie  par 
une  mince  couche  de  tissu  conjonctif,  dans 
lequel  cheminent  les  vaisseaux  et  nerfs 
destinés  à  ces  muscles  (voir  pour  les  rap- 
ports m.  et  apon,  du  périnée. 
0.  Face  supérieure. 

Répond   à  l'espace  pelvi-rectal  supé- 
rieur de  Richet  et  donne  insertion  à  un 

certain  nombre  de  feuillets  celluleux  ou 
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aponévrotiques    qui  divisent  cet  espace 
en  plusieurs  loges  indépendantes. 

I.  h'aponévrose  ombilico-vésicale  de 
Pierre  Delbet  ou  feuillet  prévésical  de 
Charpy,  descend  de  l'ombilic  sur  l'apo- 
névrose pelvienne,  où  elle  s'insère  sui- 
vant une  ligne  courbe  à  concavité  posté- 
rieure qui  embrasse  la  vessie.  Latérale- 
ment le  feuillet  prévésical  s'insérerait  :  en 

■  haut,  sur  le  péritoine,  en  dehors  des 
artères  ombilicales  ;  plus  bas,  au  niveau 
de  la  grande  échancrure  sciatique,  il  se 
continuerait,  au-devant  des  vaisseaux 
hypogastriques  avec  l'aponévrose  pel- 
vienne et  le  fascia  iliaca. 

II.  \J  aponévrose  prostato-pèritonèale  de 
Denonvilliers,  insérée  en  haut  au  cul-de- 
sac  péritonéal  recto-vésical,  descend  en 
arrière  de  la  prostate  et  va  se  confondre 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  raphé 
ano-bulbaire  avec  le  feuillet  supérieur  de 
l'aponévrose  périnéale  moyenne.  A  ce 
niveau,  il  y  a  pénétration  des  différents 
feuillets  les  uns  par  les  autres  et  l'aponé- 
vrose pelvienne  d'un  côté  se  continue  avec 
celle  du  côté  opposé. 

Comme  les  aponévroses  pubo-rectales, 
l'aponévrose  prostato-péritonéale  est  for- 
mée à  la  fois  de  fibres  conjonctives  et  de 
fibres  musculaires  lisses  (Rouget).  On  la 
considère  généralement  comme  formée  de 
deux  feuillets  dans  le  dédoublement  des- 
quels seraient  comprises  la  portion  ter- 
minale des  canaux  déférents  et  les  vési- 
cules séminales. 

En  dehors  l'aponévrose  prostato-péri- 
tonéale se  perd  dans  le  tissu  cellulaire 
de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  ou  s'at- 
tache sur  la  face  profonde  des  aponé- 
vroses pubo-rectales. 
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Remarque.  Pour  Paul  Delbet  l'aponé- 
vrose prostato-péritonéale  ne  s'insérerait 
pas  en  réalité  sur  le  cul-de-sac  péritonéal. 
Elle  ne  ferait  que  contracter  à  ce  niveau 
des  adhérences  avec  le  péritoine  et  se  pro- 
longerait beaucoup  plus  haut  sur  toute 
l'étendue  de  la  face  postérieure  de  la  ves- 
sie, remontant  presque  à  l'ombilic  avec 
l'ouraque. 

Latéralement  ce  feuillet  se  continuerait 
avec  le  feuillet  prévésical  de  telle  Sorte 
que  la  vessie  serait  en  réalité  comprise 
dans  un  manchon  fibreux  complet,  le 
feuillet  allantoïdien.  Par  contre,  Pierre 
Delbet  nie  l'interposition  d'un  feuillet  apo- 
névrotique  quelconque  entre  la  face  pos- 
térieure de  la  vessie  et  le  péritoine. 

III.  \i' aponévrose  sacro-recto-génitale 
décrite  par  Pierre  Delbet  dans  le  sexe  fémi- 
nin est  une  cloison  verticale  qui  s'étend  de 
la  face  antérieure  du  sacrum  en  dedans  des 
trous  sacrés,  aux  parties  latérales  du  col 
de  l'utérus  et  du  vagin.  Les  ligaments 
vésico-utérins  peuvent  être  considérés 
comme  sa  continuation  jusqu'à  la  vessie. 

Par  son  bord  inférieur  cette  aponévrose 
s'insère  sur  l'aponévrose  pelvienne.  Par 
son  bord  supérieur,  en  se  réfléchissant  en 
haut  et  en  dehors  elle  va  se  continuer 
avec  le  fascia  iliaca. 

IV.  Quénu  a  décrit  chez  l'homme  de 
chaque  côté  du  rectum  un  épaississement 
du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  for- 
mant une  cloison  aponévrotique  verticale 
et  antéro-postérieure  qui  est  l'analogue 
de  l'aponévrose  sacro-recto-génitale  de 
Pierre  Delbet. 

L'espace  pelvi-rectal  supérieur  est 
divisé  par  ces  feuillets  en  plusieurs 
loges. 
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1 .  Le  feuillet  prévésical  limite  avec 
le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  des 
droits  une  loge  dite  prévèsicale  rem- 
plie d'un  tissu  cellulaire  très  lâche 
qui  joue  vis-à-vis  de  la  vessie  le  rôle 
d'une  bourse  séreuse. 

2.  La  vessie,  comprise  entre  le 
feuillet  prévésical  et  le  péritoine  con- 
tinué par  l'aponévrose  prostato-péri- 
tonéale  pour  Charpy  et  Pierre  Del- 
bet,  comprise  entre  les  deux  feuillets 
et  l'aponévrose  allantoïdienne  pour 
Paul  Delbet,  est  elle-même  contenue 
dans  une  loge  dite  pèrivésicale. 

3.  Le  rectum  est  de  même  compris 
dans  une /o^e/?m>ec/«/e  formée  laté- 
ralement par  les  aponévroses  'sacro- 
recto-génitales  de  Pierre  Delbet  ou 
les  feuillets  analogues  de  Quénu. 

4.  L'aponévrose  sacro-reclo-géni- 
tale  (ou  son  analogue)  en  dedans  et 
en  haut,  l'aponévrose  pelvienne,  en 
bas  et  en  dehors,  et  l'aponévrose 
ombilico-vésicale  en  avant  limitent 
une  loge,  la  gaine  hypo gastrique  dans 
laquelle  cheminent  le  tronc  et  les 
branches  de  l'hypogastrique.  Cette 
gaine  plafonnée  par  l'aponévrose 
sacro-recto-génitale  est  donc  séparée 
par  elle  du  ligament  large  propre- 
ment   dit.    (Voir  Péritoine  pelvien.) 

b)  Rapports  médiats. 

Rapport  avec  les  différents  organes  contenus 
dans  les  loges  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur. 
(Voir  questions  vessie, utérus,  rectum.) 

B.  Face  inférieure. 

a)  Rapport  immédiat.  Aponévrose  inférieure  du  r éle- 
veur. 

Présente  les  mêmes  insertions  que  la  supérieure 
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mais  sous  le  reloveur.  Forme  la  paroi  interne  du 
creux  ischio-rectal  de  Velpeau,  espace  pelvi-rectal 
inférieur  de  Richet.  Mérite  à  peine  le  nom  d'apo- 
névrose. Est  mince,  blanchâtre,  peu  résistante, 
circonscrit  de  grandes  lacunes  remplies  de  graisse 
et  ressemble  plutôt  à  une  couche  celluleuse  con- 
densée en  membrane  qu'à  une  lame  fibreuse  pro- 
prement dite. 

b)  Rapports  médiats. 

Décrire  la  fosse  ischio-rectale,  ses  deux  prolon- 
gements et  son  contenu. 

C.  Bord  externe. 

Sous-jacent  aux  vaisseaux  et  nerfs  obturateurs,  sus- 
jacent  aux  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes. 

D.  Bord  antérieur. 

a)  Homme. 

Plexus  de  Santorini. 
Faces  latérales  de  prostate. 

b)  Femme. 

Plexus  de  Santorini. 

Col  de  la  vessie. 

Faces  latérales  du  vagin. 

E.  Bord  interne. 

a)  Hom,me. 

Raphé  ano-bulbaire. 
Faces  latérales  du  rectum. 
Raphé  ano-coccygien. 

b)  Femme. 

Raphé  ano-vulvaire. 
Faces  latérales  du  rectum. 
Raphé  ano-coccygien. 

F.  Bord  postérieur. 

Muscle  ischio-coccygien.  Réuni  à  ce  muscle  forme  le 
muscle  coccy-périnéal  de  Farabeuf. 
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Vaisseaux  et  nerfs. 

Voir  Muscles  et  aponévroses  du  périnée. 

Physiologie. 

Considérer  séparément  chacune  des  deux  couches  du  rele- 
veur  de  l'anus. 

A.  Couche  externe. 

a)  Dans  les  deux  sexes. 

a.  Le  releveur  est  dilatateur  de   l'anus  pour 
Sappey,  Luschka,  Debierre,  Tarnier. 

p.  Il  est  constricteur  pour  Cruveilhier,  Henle, 
Budge,  Lesshaft,  Beaunis  et  Bouchard,  Morestin. 

Pour  Morestin  : 

«  L'appareil  constricteur  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  rectum  est  composé  de  trois  muscles, 
le  sphincter  interne,  lé  sphincter  externe  et  le 
releveur  de  Tanus. 

Le  sphincter  interne  est  sans  importance 
physiologique. 

Il  y  a  deux  foyers  de  constric.tion  dans  le 
canal  anal,  l'un  à  l'anus  qui  répond  au  sphinc- 
ter externe,  l'autre  plus  profondément  situé 
qui  répond  au  releveur  de  l'anus. 

Ce  qu'on  appelle  en  clinique  le  bord  supé- 
rieur du  sphincter  externe  n'est  autre  que  la 
limite  supérieure  de  la  portion  du  releveur  qui 
enserre  le  rectum. 

Le  constricteur  superficiel  (sphincter  externe) 
et  le  constricteur  profond  (releveur)  sont  à  peu 
près  d'égale  puissance  et,  s'il  y  a  une  diffé- 
rence, elle  est  à  l'avantage  du  constricteur 
profond. 

Dans  les  opérations  sacrées,  la  section  du 
releveur  ou  de  la  quatrième  sacrée  qui  lui 
envoie  la  plus  grande  partie  de  ses  filets  ner- 
veux, peut  compromettre  le  bon  fonctionne- 
ment de  Tappareil  constricteur  ano-rectal.  » 
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b)  Dans  le  sexe  féminin. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  la  couche  externe 
du  releveur  de  l'anus  limite  la  fente  pubo-coccy- 
gienne  qui  représente  le  véritable  détroit  inférieur 
du  bassin. 

Elle  se  laisse  distendre  difficilement  ainsi  que 
rischio-coccygien  à  chaque  contraction  utérine  et 
fait  obstacle  à  la  rétropulsion  du  coccyx.  C'est  donc 
elle  qui,  dans  la  traversée  de  l'excavation  pelvienne, 
est  la  cause  ordinaire  du  retard  de  la  sortie  de 
l'enfant  (Varnier). 

B.  Couche  interne. 

a)  Dans  les  deux  sexes. 

a.  Portion  antérieure. 

Attire  l'anus  en  haut  et  en  avant. 
p.  Portion  postérieure. 

Tend  l'aponévrose  pelvienne  et  attire  l'anus 
en  haut  et  en  arrière. 

La  couche  interne  mérite  donc  seule  le  nom 
de  releveur  de  l'anus. 

b)  Dans  le  sexe  féminin. 

La  couche  interne  du  releveur  de  l'anus  em- 
brasse dans  sa  concavité  le  vagin. 

C'est  elle  qui  produit  le  phénomène  du  pénis 
captivas.  C'est  elle  également  qui  est  le  siège  du 
vaginisme  supérieur  (Budin).  Le  spasme  vaginal 
et  le  spasme  rectal  coïncident  fréquemment,  ce  qui 
s'explique  facilement  par  les  rapports  intimes  de  la 
couche  interne  du  releveur  avec  les  sphincters 
anaux.  Aussi  a-t-on  pu  voir  le  vaginisme  être 
guéri  par  la  dilatation  rectale  (Henrichsen). 

Au  point  de  vue  obstétrical,  la  résistance  de  la 
couche  interne  du  releveur  dans  l'accouchement 
pourrait  également  être  la  cause  de  dystocie. 


CAUSES,  SIGNES  ET  DIAGNOSTIC 

DES    PÉRITONITES    AIGUËS 


Bibliographie  :  Gharcot, —  Djeulafoy  et  Bovcearq. Traité  de  Médecine. 
—  Debove  et  AcHARD.  Manuel  de  Médecine  (E,  G.  Aviragnet) 


Définition. 

La  péritonite  aiguë  se  caractérise  au  point  de  vue  anato- 
mique  par  l'inflammation  aiguë  du  péritoine.  Cette  inflam- 
mation est  toujours  sous  la  dépendance  d'un  agent  infec- 
tieux ou  des  poisons  qu'il  secrète.  La  péritonite  spontanée 
n'existe  pas. 

Causes. 

Il  faut  diviser  les  causes  en  : 
Causes  prédisposantes  ; 
Causes  occasionnelles  ; 
Causes  déterminantes. 

A.  Causes  prédisposantes. 

a)  Seœe.  D'après  Tapret  et  Vierordt,  le  sexe  féminin 
est  plus  souvent  affecté. 

b)  Age.  Aucun  âge  n'est  exempt,  la  maladie  est  plus 
fréquente  avant  cinquante  ans. 

B.  Causes  occasionnelles. 

a)  Traumatisme. 

b)  Froid  (?). 

C.  Causes  déterminantes. 

De  beaucoup  les  plus  importantes.  En  effet,   pour 
qu'il  y  ait  péritonite  aiguë,  il  faut  qu'il  y  ait  introduc- 
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lion  dans  la  cavité  péritonéale,  normalement  amicro- 
bienne_,  des  diiïérents  micro-organismes  pyogènes   ou 
de  la  putréfaction. 
Ces  microbes  sont  : 

1.  Pneumocoque. 

La  péritonite  est  une  des  déterminations 
pneumococciques  les  plus  rares  (Netter). 

2.  Streptocoque. 

A  la  suite  d'infection  puerpuérale  (Widal), 
ou  d'opérations  chirurgicales  (Frœnkel).  Trau- 
matisme abdominal.  Plaie  du  ventre. 

3.  Staphylocoque. 

a.  Blanc. 
p.  Doré. 

4.  Microbes  de  la  putréfaction  et  particulière- 
ment la  bactérie  pyogène  de  Clado-Hallé-Albarran, 
identifiée  par  MM.  Achard  et  Renaut  avec  le  bac- 
térium  coli  commune,  rencontrée  par  M.  Cornil 
puis  par  M.  Clado  dans  le  liquide  du  sac  d'un 
étranglement  herniaire.  C'est  le  microbe  patho- 
gène habituel  des  péritonites  par  perforation,  mais 
c'est  aussi  d'après  Malvoz  la  cause  déterminante 
des  péritonites  qui  succèdent  aux  ulcérations  in- 
testinales sans  solution  de  continuité,  aux  étran- 
glements herniaires,  aux  sténoses  de  l'intestin. 

Cornil  et  Babès  ont  signalé  comme  agent  para- 
sitaire : 

1.  De  grands  filaments  en  quantité  considérable 
d'une  largeur  de  5  à  15  \i  et  d'une  épaisseur  de 
0|JL,8  à  l[x,5. 

2.  Des  bactéries  allongées  contenant  des  spores 
et  des  gros  cocci  non  disposés  en  chaînettes. 

Ces  microbes  ont  été  retrouvés  à  l'état  isolé  ou  à 
l'état  d'association. 

Les  associations  les  plus  fréquentes  sont  : 

a.  Streptocoque  et  staph5docoque  (Frsenkel). 
p.   Streptocoque  et  bacilles  de  la  putréfaction 
(Predœhl). 
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Les  microbes  pour  atteindre  la  séreuse  suivent  di- 
verses voies  : 

A.  Voie  sanguine. 

La  plus  rare.  Invoque'e  pour  expliquer  les  péritonites 
pneumoccociques  et  celles  qui  surviennent  dans  le  cours 
de  :  érysipèle  de  la  face  ;  fièvres  éruptives. 

B.  Organes  pelviens  de  la  femme  (Péritonite  puerpérale). 

La  cavité  utérine  est  le  point  de  départ  constant  de 
Fagent  infectieux.  11  gagne  le  péritoine  par  deux  voies, 
a.  Voie  muqueuse  :  Trajet  de  la  trompe. 
P.  Voie  lymphatique. 

C.  Rupture  d'une  poche  purulente  intra  ou  extrapérito- 


neale. 


L'infection  se  fait  par  propagation.  Dans  ce  groupe 
sont  compris  :  phlegmon  de  la  paroi  abdominale; 
phlegmon  de  la  fosse  iliaque  ;  psoïtis  ;  phlébite  sup- 
purée  ;  abcès  des  organes  génitaux  internes  de  l'homme 
et  de  la  femme;  suppurations  périrénales  (travaux 
d'Albarran)  ;  kystes  hydatiques  suppures  du  rein  et  du 
foie  ;  abcès  du  foie. 

Suppurations  thoraciques  :  péricardite  ;  abcès  du  mé- 
diastin  ;  pleurésie  purulente. 

La  propagation  dans  ces  trois  derniers  cas  se  fait  à 
travers  le  centre  phrénique. 

En/i?2,  rupture  des  salpingites  suppurées  dans  le  pé- 
ritoine. Le  pus  des  salpingites  étant  en  général  dé- 
pourvu de  micro-organismes,  il  importe  qu'il  y  ait 
infection  secondaire  amenant  des  microbes  vraiment 
pyogènes. 

B.  Rupture  d'un  viscère  abdominal  infecté. 

1.  Ouverture  de  la  vessie  et  du  bassinet. 

2.  Ouverture  de  la  vésicule  biliaire  : 

Lithiase  biliaire;  angiocholite. 

3.  Rupture  de  V estomac  : 

Ulcère  ;  cancer. 

93 
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Lorsque  la  bile,  lurine  ou  le  suc  gastrique  sont 
normaux,  il  n"y  a  pas  de  péritonite. 
4.  Péritonite  par  perforations  intestinales  : 

ricère  du  duodénum  :  ulcérations  de  la  fièvre 
typhoïde  ;  ulcérations  tuberculeuses  ;  appendicite 
perforante;  étranglement  interne  ;  hernie  étran- 
glée; cancer  de  Tintestin. 

Le  contenu  de  l'intestin  est  toujours  nocif  par 
l'intermédiaire  de  :  bacillus  coli  communis  ;  ba- 
cillus  mesentericus  vulgatus  ;  bacillus  albuminus; 
vibrion  septique  de  Pasteur. 

E.  Plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 

Dans  cette  catégorie  rentrent  les  péritonites  opéra- 
toires. Le  germe  est  introduit  de  l'extérieur  par  l'agent 
traumatisant  ou  consécutivement  au  traumatisme. 

Mais  d'une  façon  générale  les  microbes  pyogènes 
n'exercent  le  plus  souvent  une  action  sur  le  péritoine 
que  lorsque  celui-ci  est  irrité.  Il  faut  que  le  terrain  soit 
préparé  pour  que  la  pullulation  microbienne  ait  lieu. 
Enfin  Paulowsky  a  déterminé  que  certains  produits  de 
sécrétion  des  microbes  pouvaient  à  eux  seuls  produire 
des  péritonites  purulentes.  Cette  action  des  toxines 
microbiennes  se  rapprocherait  de  celle  de  certaines 
substances  chimiques,  comme  l'huile  de  croton,  qui 
sont  capables  d'amener  la  production  d'une  péritonite 
hémorrhagique. 

Sjiiiptouiatolosîe. 

rVous  prendrons  comme  type  une  péritonite  succédant  à 
une  perforation  intestinale. 

1.  Débet. 

Varie  suivant  que  la  maladie  évolue  chez  un  sujet  en 
pleine  santé  ou  au  contraire  chez  un  malade,  un 
typhique  par  exemple. 

7..  Chez  le  typhique  il  est  insidieux.  Le  malade 
est  plongé  dans  la  torpeur  et  Tadynamie,  la  mort 
peut  survenir  sans  symptôme  qui  attire  l'attentioD. 
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p.  Chez  un  individu  en  pleine  santé  il  est  brusque, 
solennel,  dramatique. 

a)  Douleur  intense,  aiguë,  intolérable, 
d'abord  localisée,  puis  généralisée  à  tout  l'ab- 
domen. 

Exaspe'réepar  contact  des  couvertures,  toux, 
vomissement,  hoquet.  Elle  présente  des  exa- 
cerbations  angoissantes  sous  rinfluence  des 
contractions  intestinales.  Elle  est  précédée  ou 
accompagnée  de  : 

b)  Frisson.  Extrêmement  violent. 

2.  PÉRIODE  d'état. 

a.  Signes  fonctionnels  : 

La  douleur  peut  à  ce  moment  par  son  acuité 
provoquer  une  syncope  mortelle. 

Les  vomissements  presque  continus  se  font  par 
flots,  sont  verts, /jorrace^,  d'une  amertume  extrême. 
Ils  constituent  un  phénomène  précoce  et  persis- 
tant. Ils  font  place,  à  la  période  terminale  : 

Au  hoquet. 

La  constipation  est  constante.  Elle  est  due  à  la 
parésie  intestinale. 

La  dysurie  et  le  iènesme  vésical  existent  quel- 
quefois. 

3.  Signes  physiques  : 

Inspection  du  ventre  :  d'abord  contracté,  aplati, 
puis  distendu,  ballonné. 

Palpation  :  rendue  presque  impossible  par  la 
douleur  atroce.  Lorsqu'elle  peut  être  pratiquée, 
elle  peut  révéler  une  tuméfaction  qui  indique  le 
point  de  départ  de  la  péritonite. 

Percussion  :  la  sonorité  du  ventre  est  exagérée 
et  due  à  un  météorisme  énorme.  On  observe  un  son 
tympanique  e'clatant,  parfois  métallique,  qui  masque 
la  matité  hépatique   dans  Vhypochondre  droit. 

Lorsqu'il  y  a  une  certaine  quantité  de  liquide 
épanché  dans  le  péritoine,  la  percussion  révèle  de 
la  matité  dans  les  fosses  iliaques  et  Thypogastre. 
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Y.  Symptômes  généraux  : 

Température  :  dans  le  cas  particulier  de  péri- 
tonite par  perforation,  il  y  a  au  début  chute  de  la 
température. 

Dans  les  autres  cas,  la  température  atteint  dès 
le  début  40^ 

Le  pouls  bat  de  120  à  140  par  minute. 

Il  est  petit,  dur,  serré,  filiforme,  dépressible, 
incomptable. 

Le  faciès  est  caractéristique. 

Figure  grippée,  pommettes  saillantes,  nez  pincé, 
yeux  excavés. 

Respiratio7i  pénible,  réveille  la  douleur.  Elle 
prend  le  type  costal. 

La  voix  est  éteinte. 

La  langue  est  sèche,  rouge,  fendillée. 

La  peau  est  sèche,  chaude  au  début,  humide  et 
froide  plus  tard. 

L'intelligence  est  conservée. 

Dans  le  cas  où  la  péritonite  par  perforation 
évolue  chez  un  individu  déjà  atteint  d'une  maladie 
qui  a  entraîné  la  perforation,  aucun  phénomène 
douloureux  n'indique  que  la  péritonite  suit  son 
cours.  Bientôt  le  ventre  se  ballonne,  le  faciès  se 
grippe,  la  prostration  augmente.  La  péritonite  ne 
fait  plus  de  doute  ;  mais  elle  est  tout  entière  dans 
les  signes  objectifs. 

3.  Période  terminale. 

Quelquefois  exagération  des  symptômes  précités. 

Quelquefois  calme  trompeur. 

Le  hoquet  redouble,  la  respiration  s'accélère,  les 
vomissements  peuvent  cesser,  d'autres  fois  ils  se  pro- 
duisent par  régurgitation  sans  effort,  la  douleur  s'at- 
ténue souvent  à  tel  point  que  les  pressions  sur  l'abdo- 
men ne  réveillent  plus  les  souffrances.  Le  malade  se 
sent  mieux,  refuse  à  ce  moment  toute  intervention  et 
parle  de  sa  guérison  prochaine.  Quand  la  péritonite 
présente  ces  caractères,  la  mort  est  fatale,  à  bref  délai. 

Quand  l'issue  de  la  maladie  doit  être  favorable,  la 
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douleur  diminue^  le  météorisme  décroît,  les  vomisse- 
ments s'arrêtent,  la  température  s'abaisse,  la  figure  re- 
prend son  état  normal. 

D'autres  fois,  la  péritonite  aiguë  peut  passer  à  la 
chronicité  mais  c'est  une  rareté. 

Enfin  la  péritonite  peut  guérir  par  évacuation 
d'exsudats  au  dehors,  à  travers  un  ou  plusieurs  trajets 
fistuleux.  Elle  laisse  à  sa  suite  des  bifides  ou  des  adhé- 
rences péritonéales  qui  peuvent  être  l'origine  di'étran- 
glement  interne  ultérieur.  Ces  cas  sont  extrêmement 
rares  ;  la  guérison  ne  survient  que  bien  rarement. 

Formes  cliniques. 

A.  La  forme  que  nous  avons   prise  comme   description 
peut  être  appelée  péritonite  putride.  Elle  correspond  à  : 

1.  Péritonite  par  perforation  intestinale  ; 

2.  Péritonite  opératoire  par  lèsioji  péritonéale  trau- 
matique. 

Ce  qui  la  caractérise,  ce  sont  :  le  collapsus,  la  ten- 
dance à  l'adynamie  et  la  courbe  de  la  fièvre,  sa  courte 
durée  d'évolution  (deux  à  quatre  jours,  vingt-quatre 
heures  seulement)  et  sa  terminaison  fatale  en  hypo- 
thermie. 

B.  Forme  septique. 

Correspond  aux  groupes  étiologiques  suivants  : 
Péritonite  par  : 

1.  Infection  générale  de  C économie  ; 

2.  Infection  puerpérale  ; 

3.  Rupture  de  la  vessie  et  de  la  vésicule  biliaire; 

4.  Ouverture  d'une  poche  d'abcès  dans  le  péri- 
toine. 

5.  Péritonite  blemwrrhagique. 

Elle  est  caractérisée  par  :  l'instantanéité  du  dé- 
but, l'ascension  brusque  de  la  température,  l'in- 
tensité excessive  du  météorisme,  la  diarrhée  qui 
se  montre  souvent  au  début  de  l'affection  et  la 
durée  de  son  évolution  vers  la  mort  qui  est  de  huit 
à  dix  jours. 
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C.  Forme  mixte. 

Comprend  deux  groupes  étiologiques  suivants  : 

1.  Péritonite  puerpérale  à  forme  lente  permet- 
tant le  développement  des  bactéries  de  la  putréfac- 
tion venues  de  l'intestin  ; 

2.  Péritonite  putride  à  forme  lente  permettant 
le  développement  consécutif  des  microbes  pyo- 
gènes. 

Ces  péritonites,  après  avoir  débuté  franchement 
comme  une  péritonite  septique,  peuvent  se  ter- 
miner comme  une  péritonite  putride  par  collapsus 
et  algidité  ou  inversement. 

D.  Péritonite  des  typhiques. 

Les  phénomènes  survenant  chez  un  sujet  déjà  ma- 
lade manquent  de  netteté.  Les  symptômes  dominants 
sont  la  chute  de  la  température  et  le  météorisme  abdo- 
minal. On  a  cependant  cité  des  cas  d'élévation  de  la 
température  au  moment  de  la  perforation  (Lereboullet). 

E.  Septicémie  péritonéale  aiguë  (Péritonisme  de  Gubler). 

L'état  général  du  sujet  passe  en  première  ligne  et 
entraine  le  collapsus  et  la  syncope  pendant  que  les  lé- 
sions de  péritonite  restent  au  second  plan. 

F.  PÉRITONITE  DE  l'eNFANT. 

Constipation  moins  commune,  vomissements  plus 
rares,  les  accidents  nerveux  font  défaut. 

Parfois  cependant  les  symptômes  cérébraux  dominent 
la  scène. 

On  a  dit  que  le  pus  s'accumule  en  plus  grande  quan- 
tité dans  l'abdomen,  à  ce  point  que  l'on  aurait  noté  de 
la  fluctuation. 

La  guérison  est  moins  rare.  Elle  peut  se  faire  par  rup- 
ture de  la  cicatrice  ombilicale  avec  évacuation  du  pus. 

Diagnostic. 

Est-ce  une  péritonite? 

Elle  peut  être  confondue  avec  : 
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1.  Coliques  de  plomb. 

Caractérisées  par  :  douleur  améliorée  par 
la  pression  large  ;  vomissements  porracés,  al- 
tération des  traits,  rétraction  du  ventre,  liséré 
gingival,  marche  de  la  température,  commé- 
moratifs  ;  tous  les  symptômes  du  saturnisme. 

2.  Etranglement  interne. 

Celui-ci  est  apyrétique  au  début  et  présente  : 
une  douleur  paroxystique  et  tormineuse,  mé- 
téorisme  souvent  partiel,  suppression  absolue 
des  matières  et  des  gaz,  vomissements  féca- 
loïdes,  aplatissement  des  flancs  contrastant 
avec  la  saillie  de  l'ombilic.  Mais  l'erreur  a 
été  commise  quelques  fois. 

3.  Phlegmon  sous-péritonéal  de  la  paroi  abdo- 
m,inale. 

Diagnostic  extrêmement  difficile,  impos- 
sible au  début  de  l'évolution.  Ne  peut  se  faire 
qu'après  l'évacuation  du  pus. 

La  péritonite  perfore  la  cicatrice  ombilicale, 
le  phlegmon  s'ouvre  en  n'importe  quel  point 
de  la  paroi. 

Quelquefois  coexistence  du  phlegmon  et  de 
la  péritonite.  Alors  diagnostic  impossible. 

4.  Pseudo-péritonite  des  hystériques. 

Dont  le  diagnostic  se  fait  par  :  caractère 
névralgiforme  des  douleurs,  caractère  normal 
du  pouls  et  de  la  température  et  par  la  re- 
cherche des  stigmates  de  l'hystérie. 

5.  Coliques  hépatiques,    néphrétiques,   intesti- 
nales, salpingiennes,  appendiculaires . 

Un  examen  attentif  du  début,  du  siège  de 
la  douleur  et  de  ses  irradiations,  les  antécé- 
dents diathésiques  des  malades,  l'absence  de 
fièvre,  la  nature  des  vomissements  suffiront 
à  éclairer  le  diagnostic. 

6.  Rupture  d'une  grossesse  extra-utérine. 

Survient  le  plus  fréquemment  après  une 
suppression  de   règles    de    trois    ou    quatre 
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mois,  sans  fièvre,  et  présente  des  signes  très 
nets  au  toucher  vaginal. 

7.  Hèmorrhagie  interne. 

Donne  lieu  à  un  état  syncopal  avec  sueurs 
profuses,  petitesse  du  pouls_,  abaissement  de 
la  température.  Mais  surtout  s'accompagne 
de  décoloration  des  muqueuses  sans  que  le 
faciès  soit  grippé. 

8.  Coma  diabétique. 

Dont  le  début  se  fait  brusquement  par  une 
douleur  très  vive  en  un  point  du  ventre  avec 
faciès  grippé  et  collapsus  et  dont  le  diagnostic 
peut  être  fait  seulement  par  la  présence  de 
sucre  dans  les  urines  après  cathétérisme  et 
constatation  de  l'odeur  et  de  la  réaction  de 
l'acétone.  Cornmémoratifs. 

9.  Rhumatisme  des  parois  abdominales. 

Le  seul  point  de  ressemblance  est  une 
exquise  sensibilité  du  ventre  mais  la  marche 
de  l'affection  empêche  d'hésiter  bien  long- 
temps. 

Quelle  est  la  cause  de  la  péritonite  ? 

L'examen  des  viscères, 

L'étude  approfondie  des  antécédents  du  malade, 
La  connaissance  d'une  maladie  antérieure  signalée  à 
l'étiologie,  feront  connaître  le  point  de  départ  de  l'af- 
fection. 

A  QUEL  GENRE  DE  PERITONITE  A-T-ON  AFFAIRE  ? 

La  prédominance  de  symptômes  de  collapsus,  d'algi- 
dité, 

La  chute  brusque  de  la  température  à  l'apparition 
de  la  douleur, 

La  connaissance  d'une  perforation  intestinale, 

Feront  penser  à  la  péritonite  putride. 

Le  début  franc,  solennel,  avec  ascension  brusque  de 
la  température, 

L'état  de  puerpéralité,  la  blennorrhagie. 
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La  présence  d'un  abcès  de  la  fosse  iliaque  feront 
porter  le  diagnostic  de  péritonite  septique. 

Quel  microbe  est  en  cause  ? 

L'examen  du  liquide  épanché  dans  la  cavité  périto- 
néale  mettra  seul  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Le  pneumocoque  se  présente  sous  forme  de  petits 
grains  lancéolés  disposés  deux  par  deux,  entourés 
d'une  capsule  et  disposés  dans  les  cultures  en  longues 
chaînettes  droites. 

Le  staphylocoque  se  présente  sous  forme  de  petits 
points  ronds  groupés  en  amas  et  formant  des  grappes. 
Les  streptocoques  sont  des  grains  égaux  en  dimen- 
sion et  disposés  en  chaînettes  de  longueur  variable. 

La  bacterium  coli  commune  se  présente  sous  la 
forme  de  bâtonnets  et  de  filaments.  11  possède  des  cils 
et  des  pseudôspores. 

Le  pronostic  est  extrêmement  grave  surtout  dans  les 
formes  putrides. 

Il  dépend,  du  reste,  de  la  cause, 

De  la  forme  de  la  péritonite, 

De  l'état  général  et  de  Tâge  du  sujet, 

Et  de  la  rapidité  de  l'intervention  qui  est  : 

1.  Médicale,  opium,  glace; 

2.  Chirurgicale,  laparotomie; 
Mais  qui  reste  toujours  aléatoire. 
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Dibliograpliic  :  Sappey  — ■  Testut  —  Dictionnaire  Dechambre  — 
Lermoyez.  Thèse  de  Paris,  1886  —  Paralysies  récurrcntielles.  Congrès 
d'otologie,  1837.  —  Kuss  et  Duval  —  Luc.  Ncvropathies  larynrjces.  — 
Poirier.  Anatomic,  t.  IV,  f.  2,  p.  36. 


Définition.  Généralités. 

Les  voies  aériennes  sont  principalement  destinées  à  une 
fonction  de  la  vie  de  nutrition,  la  respiration. 

Mais  accessoirement  elles  servent  également  à  une  fonction 
de  la  vie  de  relation,  la  phonation. 

En  vue  de  cette  dernière  fonction,  une  portion  des  voies 
aériennes,  le  larynx,  a  subi  certaines  modifications  de  struc- 
ture. 

Ces  modifications  portent  en  avant  sur  l'appareil  mus- 
culaire. Le  larynx,  en  effet,  comme  la  trachée  et  les 
bronches,  est  essentiellement  constitué  par  une  couche  fibro- 
cartilagineuse,  des  fibres  musculaires  et  une  muqueuse  ; 
mais,  à  son  niveau,  l'élément  musculaire  change  de  nature, 
il  s'anoblit  et  de  lisse  devient  strié. 

Anatomie. 

La  musculature  intrinsèque  du  larynx  constitue  dans  sou 
ensemble,  comme  le  remarque  Gegenbaur,  un  sphincter 
entourant  le  larynx.  Formée  d'une  masse  charnue  unique 
chez  un  grand  nombre  de  batraciens  et  de  reptiles,  elle  se 
divise  chez  les  mammifères  en  plusieurs  muscles  qui  prennent 
leurs  insertions  sur  les  diverses  pièces  squelettiques  du 
larynx. 

Mises  à  part  les  fibres  musculaires  décrites  par  Rûdinger 
dans  l'épaisseur  des  cordes  vocales  supérieures,  les  muscles 
intrinsèques  du  larynx  sont  au  nombre  de  9  : 
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8  pairs  et  1  impair. 

Les  muscles  pairs  sont  :  les  crico-thyroïdiens,  les  crico- 
aryténoïdiens  postérieurs,  les  crico-aryténoïdiens  latéraux  et 
les  thyro-aryténoïdiens. 

Le  muscle  impair  est  l'ary-aryténoïdien. 

A.  Crico-thyroïdiens. 

Sont  les  seuls  muscles  qui  s'aperçoivent  sur  le  larynx 
simplement  mis  à  découvert. 

Séparés  l'un  de  l'autre  par  uii  intervalle  triangulaire 
correspondant  à  la  partie  médiane  de  la  membrane 
crico-thyroïdienne,  ces  muscles  s'étendenl  du  cartilage 
cricoïde  au  cartilage  thyroïde. 

a)  Insertions. 

On  doit  distinguer  au  muscle  crico-thyroïdien 
deux  faisceaux  :  vertical  et  oblique, 
a.  Faisceau  vertical. 

Estanterieuretunique.il  s'insère  en  bas  sur 
les  parties  antérieure  et  latérale  de  la  surface 
externe  du  cartilage  cricoïde  et  va  s'attacher 
en  haut  au  bord  inférieur  du  thyroïde. 
p.  Faisceau  oblique. 

Est  postérieur  et  double.  Formé  de  deux 
plans,  ce  faisceau  s'insère  en  bas  sur  le 
cricoïde,  suivant  une  ligne  courbe  en  forme 
d'U,  dont  la  concavité  embrasse  l'insertion 
inférieure  du  faisceau  vertical. 

Le  plan  profond  s'attache  en  haut  sur  la 
face  interne  du  cartilage  thyroïde,  au  voisinage 
de  son  bord  inférieur. 

Le  plan  superficiel  va  se  fixer  à  la  partie  la 
plus  reculée  du  bord  inférieur  du  cartilage 
thyroïde  et  au  bord  antérieur  de  la  petite  corne 
de  ce  cartilage.  Quelques-unes  de  ses  fibres  se 
continuent  là  avec  celles  du  constricteur  infé- 
rieur du  pharynx. 

b)  Rapports. 

a.  Les  muscles  crico-thyroïdiens  recouvrent  :  en 
avant,    une  partie  du   ligament   crico-thyroïdien 
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moyen;  entre  les  deux  muscles  apparaît  la  partie  mé- 
diane de  ce  ligament  sur  laquelle  reposent,  dans  la 
moitié  des  cas,  des  ganglions  lymphatiques  signalés 
par  Poirier  ;  en  arrière,  ces  musclesrecouvrent  les 
insertions  cricoïdiennes  des  crico-aryténoïdiens 
latéraux, le  nerf  laryngé  externe  branche  du  laryngé 
supérieur  qui  l'innerve  et  l'artère  laryngée  externe 
ou  crico-thyroïdienne  qui  le  vascularise. 

p.  Ils  sont  recouverts  par  les  sterno-cléido- 
hyoïdiens  et  les  sterno-costo-thyroïdiens. 

B.    CrICO-ARYTÉNOÏDIENS    POSTERIEURS. 

Pour  disséquer  les  autres  muscles  du  larynx,  il  faut 
pratiquer  la  coupe  du  pharynx  et  enlever  la  muqueuse. 
On  aperçoit  alors  tout  d'abord,  à  la  partie  inférieure  du 
larynx,  les  crico-aryténoïdiens  postérieurs,  appliqués 
de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  à  la  face  posté- 
rieure du  chaton  du  cricoïde. 

a)  Insertions. 

De  forme  triangulaire  et  épais,  le  crico-aryté- 
noïdien  postérieur  s'insère  en  bas  à  la  fossette 
située  à  la  partie  postérieure  de  la  surface  externe 
du  cricoïde. 

Les  fibres  musculaires  convergent  les  uns  verô! 
les  autres  en  se  portant  :  les  supérieures  horizon-; 
talement  en  dehors,  les  moyennes  obliquement  en 
haut  et  en  dehors,  les  inférieures  verticalement  en 
haut.  Elles  se  terminent  sur  un  tendon    qui  va^ 
s'attacher  à  la  partie  postéro-interne  de  l'apophyse 
musculaire  ou  externe  de  la    base    du    cartilage 
aryténoïde. 

Remarque.  —  Assez  souvent  existe  un  faisceau 
aberrant  qui  se  porte  de  la  partie  inférieure  de  la 
fossette  cricoïdienne  à  l'extrémité  inférieure  de  m\ 
petite  corne  du  cartilage  thyroïde  :  c'est  le  muscle 
cérato-cricoïdien  de  Merkel. 

b)  Rapports. 

Les  deux  crico-aryténoïdiens  postérieurs  sont 
séparés  l'un  de  l'autre  par  la  crête  médiane  et 
verticale  du  chaton  du  cricoïde. 
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Ils  recouvrent  la  face  postérieure  du  cartilage 
cricoïde  et  la  partie  postéro-interne  de  l'articula- 
tion crico-aryténoïdienne. 

Ils  sont  recouverts  par  la  muqueuse  pharyngienne 
qui  leur  est  unie  par  un  tissu  conjonctif  lâche. 

C.  Ary-aryténoïdien. 

Au-dessus  des  crico-aryténoïdiens  postérieurs  et 
entre  les  deux  cartilages  aryténoïdes  s'étend  une  couche 
musculaire  qui  forme  le  muscle  impair  ary-aryténoïdien. 

Ce  muscle  est  décomposable  en  deux  plans  :  l'un 
superficiel,  l'autre  profond. 

a)  Superficiel. 

Est  formé  de  deux  bandelettes  musculaires  qui 
se  croisent  en  sautoir. 

Chacune  de  ces  bandelettes  se  détache  de  la 
partie  postérieure  de  l'apophyse  musculaire  d'un 
cartilage  aryténoïde,  se  porte  en  haut  et  en  dedans, 
croise  la  ligne  médiane  et  se  termine  à  la  partie  la 
plus  élevée  du  cartilage  opposé. 

Les  fibres  les  plus  superficielles  se  prolongent 
dans  les  replis  aryténo-épiglottiques  et  forment  la 
couche  superficielle  du  muscle  ary-épiglottique  de 
Sappey,  ou  ary -membraneux  droit  et  oblique,  de 
Béclard,  oumuscleabaisseur de Vépig lotte  deTheile. 

b)  Profond. 

Est  formé  d'une  couche  de  fibres  transversales 
qui  s'étendent  du  bord  externe  d'un  cartilage  ary- 
ténoïde au  bord  correspondant  du  cartilage  du 
côté  opposé. 

c)  Rapports. 

Recouvert  sur  sa  face  postérieure  par  la  muqueuse 
pharyngienne,  ce  muscle  est  tapissé  sur  sa  face 
antérieure  par  la  muqueuse  laryngienne. 

D.  Grico-aryténoïdiens  latéraux. 

Les  autres  muscles  intrinsèques  du  larynx  sont  situéi 
dans  la  gouttière  anguleuse  comprise  entre  le  cylindre 
laryngien  et  le  cartilage  thyroïde. 

Pour  mettre  cette  gouttière  à  découvert,  il  faut  enlever 
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la  muqueuse  phar3mgienne,  qui  est  déjà  soulevée  en  un 
repli  vertical  par  Vanse  de  Galien. 

A  la  partie  inférieure  de  la  gouttière  on  aperçoit  tout 
d'abord  le  crico-aryténoïdien  latéral. 

a)  Insertions. 

De  forme  triangulaire  et  obliquement  dirigé  en 
haut  et  en  arrière,  ce  muscle  s'insère  par  sa  base 
au  bord  supérieur  du  cartdage  cricoïde,  dans  Tin- 
tervalle  qui  s'étend  entre  la  facette  de  l'articulation 
crico-thyroïdienne  et  le  point  d'insertion  du  liga- 
ment crico-thyroïdien  moyen  ;  il  s'attache  égale- 
ment au  bord  correspondant  de  ce  ligament  et  à  la 
portion  sous-jacente  de  la  membrane  fibreuse  qui 
forme  la  charpente  du  larynx.  Par  son  sommet,  le 
crico-aryténoïdien  latéral  se  termine  sur  l'apophyse 
musculaire  du  cartilage  aryténoïde,  en  avant  des 
insertions  du  crico-aryténoïdien  postérieur. 

b)  Rapports. 

Recouvert  par  la  face  interne  du  cartilage  thyroïde 
et  la  portion  profonde  du  muscle  crico-thyroïdien, 
il  repose  sur  la  membrane  fibreuse  du  larynx. 

E.  Thyro-aryténoïdiens. 

Au-dessus  du  crico-aryténoïdien  latéral  sont  situés  sj 
les  différents  faisceaux  musculaires  qui  constituent  le  | 
thyro-aryténoïdien.  ' 

a)  Constitution. 

Béclard  décrit  au  muscle  thyro-aryténoïdien 
6  faisceaux  :  3  principaux,  qui  sont  le  thyro- 
aryténoïdien  interne,  le  thyro-aryténoïdien  externe 
et  l'ary-syndesmien  ;  3  accessoires,  qui  sont 
l'ary-membraneux  oblique,  l'ary-membraneux  droit 
et  le  thyro-membraneux. 

Parmi  ces  faisceaux,  le  thyro-aryténoïdien 
interne  est  caché  profondément  dans  l'épaisseur 
même  de  la  corde  vocale  inférieure  ;  les  autres  sont 
superficiels  et  échelonnés  au-dessus  du  crico- 
aryténoïdien  latéral. 
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a.  Ary-syndesmien. 

En  allant  de  bas  en  haut,  le  premier 
.  faisceau  que  Ton  rencontre  au-dessus  du 
crico-aryténoïdien  latéral  est  l'ary-syndesmien. 
L'ary-syndesmien  se  détache  en  avant  de 
la  portion  latérale  du  ligament  crico-thyroïdien 
moyen.  En  arrière,  il  s'insère  au  bord  externe 
des  cartilages  ary-ténoïdes,  immédiatement 
au-dessus  du  crico-thyroïdien  latéral. 

p.  Thyro-aryténoïdien  externe. 

Au-dessus  de  l'ary-syndesmien  on  ren- 
contre le  thyro-aryténoïdien  externe. 

En  avant,  il  s'insère  a  l'angle  rentrant  du 
cartilage  thyroïde,  en  dehors  du  thyro- 
aryténoïdien  interne.  Situé  à  la  face  externe 
de  ce  dernier,  il  le  déborde  en  haut  et  forme 
une  doublure  musculaire  à  la  portion  inférieure 
du  ventricule  du  larynx. 

En  arrière,  le  thyro-aryténoïdien  externe 
s'attache  au  bord  externe  du  cartilage  ary- 
ténoïde,  Immédiatement  au-dessus  des  inser- 
tions de  l'ary-syndesmien. 

y)  Thyro -membraneux. 

Le  thyro-membraneùx  est  «  une  lame 
musculaire  composée  d'une  série  de  fibres  qui 
procèdent  de  la  partie  la  plus  supérieure  du 
faisceau  thyro  -  aryténoïdien  externe  ;  les 
fibres  les  plus  élevées  se  recourbent  et  se 
portent  dans  les  replis  aryténo-épiglottiques, 
les  plus  inférieures  gagnent  les  cartilages 
aryténoïdes  en  recouvrant  en  partie  les 
insertions  aryténoïdiennes  du  faisceau  ary- 
membraneux  oblique  ». 

0.  Ary -membraneux  oblique. 

L'ary- membraneux  oblique  s'insère  en 
arrière  à  la  partie  supérieure  du  cartilage 
aryténoïde,  au-dessus  du  thyro-aryténoïdien 
externe.  En  haut  et  en  avant  «  ses  fibres  ne 
peuvent  pas  être  suivies  au  delà  de  la  partie 
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moyenne    du    ligament    aryténo-épiglottique 
sur  lequel  elles  sont  appliquées  ». 
e.  Ary-membraneux  droit. 

L'ar)^- membraneux  droit  s'attache  à  la 
pointe  même  des  cartilages  aryténoïdes.  «  Il 
se  dirige  presque  horizontalement  en  avant 
dans  l'épaisseur  du  bord  libre  du  repli  aryténo- 
épiglottique  où  il  s'épuise  peu  à  peu  ». 

Les  deux  ary-membraneux  se  confondent 

quelquefois    en    arrière    avec    les    faisceaux 

obliques  de  l'ary-aryténoïdien.  Ils  correspon- 

dentau  muscle  aryténo-épiglottique  de  Sappey, 

C.  Thyro-aryténoïdien  interne. 

Le  thyro-aryténoïdien  interne,  dit  encore 
faisceau  inférieur  du  thyro-aryténoïdien,  a  la 
forme  d'un  petit  prisme  triangulaire  situé 
dans  l'épaisseur  de  la  corde  vocale  inférieure. 

Pour  l'apercevoir  il  faut  donc  ouvrir  le 
larynx  et  disséquer  cette  corde  vocale.  On  voit 
alors  qu'il  adhère  fortement  au  ligament 
thyro-aryténoïdien  inférieur  (ligament  fibro- 
élastique  de  la  corde  vocale),  à  la  face  externe 
duquel  il  est  appliqué. 

Il  s'attache  en  avant  aux  2/3  inférieurs  de 
l'angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde  et  s'étend 
même  en  bas  sur  la  partie  moyenne  de  la 
membrane  crico-thyroïdienne. 

En  arrière,  il  s'insère  à  la  base  du  cartilage 
aryténoïde,  au  point  où  se  détache  son  apo- 
physe antéro-interne,  ou  apophyse  vocale. 

b)  Rapports. 

Le  thyro-aryténoïdien  est  recouvert  par  la  face 
interne  du  cartilage  thyroïde.  Il  repose  sur  la 
membrane  fibreuse  du  larynx  à  laquelle  il  forme 
une  doublure  musculaire. 

Innervation. 

Fourme  par  le  récurrent  qui  est  le  nerf  moteur  du  larynx, 
tandis  que  le  laryngé  supérieur  est  son  nerf  sensitif.  Excep- 
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tion  doit  être  faite  pour  le  crico-thyroïdien  qui  reçoit  ses 
filets  du  laryngé  externe,  branche  qui  se  détache  du  laryngé 
supérieur  avant  que  ce  nerf  traverse  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne. 

Telle  est  ropinion  classique  ;  mais  les  recherches  d'Exner 
et  de  Léon  Frédéricq  ont  modifié  ces  données  trop  schéma- 
tiques. 

Et  d'abord  le  crico-thyroïdien  ne  serait  pas  exclusivement 
innervé  par  le  laryngé  externe.  Tl  recevrait  aussi  un  filet  qui, 
chez  le  lapin,  émane  du  rameau  pharyngien  du  pneumogas- 
trique. Ce  nerf,  qu'Exner  appelle  laryngé  moyen,  ferait 
suite  chez  l'homme  aux  filets  du  plexus  pharyngien,  mais 
son  existence  ne  pourrait  être  démontrée  que  fonctionnelle- 
ment.  «  11  n'y  a  pas  chez  fhomme  de  nerf  laryngé  moyen. 
Le  schéma  classique  chez  l'homme  doit  être  conservé  » 
Lermoyez. 

En  outre,  tous  les  autres  muscles  du  larynx,  tout  en 
étant  innervés  en  majeure  partie  par  le  laryngé  inférieur, 
recevraient  quelques  filets  du  laryngé  supérieur.  Les 
récurrents  s'entrecroisent  sur  la  ligne  médiane  à  travers 
l'ary-aryténoïdien. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  muscles  du  larynx  sont,  d'une 
d'une  façon  générale,  innervés  par  le  pneumo-spinal . 

Physiologie. 

A.  Synergie  fonctionnelle  des  muscles  du  larynx. 

Tous  les  muscles  du  larynx,  les  crico-thyroïdiens 
exceptés,  se  fixent  sur  les  cartilages  aryténoïdes,  et 
c'est  en  agissant  sur  ces  cartilages  qu'ils  font  subir  à  la 
glotte  les  modifications  sur  lesquelles  nous  aurons  à 
revenir, 
i  La  plupart  des  mouvements  intrinsèques  du  larynx 

ont  donc  pour  centre  l'articulation  crico-aryténoïdienne  ; 
mais  on  conçoit  facilement  que,  si  le  cartilage  thyroïde 
n'avait  d'autre  moyen  de  fixité  que  ses  ligaments  articu- 
laires, ce  cartilage  basculerait  immédiatement  dans  tous 
les  sens,  sous  la  moindre  sollicitation  due  à  l'action 
isolée  de  tel  ou  tel  muscle,  et  l'articulation  crico- 
aryténoïdienne  serait  une  articulation  folle.  Pour  que 
les  mouvements  qui  se  passent  dans  cette  articulation, 

9.4 
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puissent  donc  s'opérer  avec  régularité  et  précision,  il 
est  nécessaire  que  le  cartilage  aryténoïde  trouve  une 
fixation  relative  dans  la  tonicité  simultanée  ei  anta- 
goniste des  divers  groupes  musculaires  qui  prennent 
attache  sur  lui.  Les  muscles  du  larynx  agissent  donc 
d'une  façon  synergique  et  constante  par  leur  tonus  sur 
l'articulation  crico-aryténoïdienne. 

B.  Action  propre  a  chacun  des  muscles  du  larynx. 

a)  Crico-ary lénoïdien  postérieur. 

Les  fibres  verticales  et  les  fibres  horizontales  du 
crico-aryténoïdien  postérieur  ont  une  action  dis- 
tincte. Les  dernières  sont  dilatatrices  de  la  glotte 
interligamenteuse,  car  elles  attirent  en  dedans 
l'apophyse  musculaire  de  l'aryténoïde  et  portent 
par  conséquent  en  dehors  son  apophyse  vocale 
(mouvement  de  sonnette).  Les  fibres  verticales  font 
glisser  l'aryténoïde  sur  la  facette  articulaire  du 
cricoïde  ;  celle-ci  étant  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
l'aryténoïde  en  glissant  se  porte  dans  cette  direction  ; 
les  deux  arylénoïdes  s'écartent  donc  l'un  de  l'autre 
et  la  glotte  intercartilagienne  se  dilate. 

En  outre,  les  fibres  verticales  du  crico-aryténoï- 
dien postérieur  abaissent  l'apophyse  musculaire  et 
élèvent  l'apophyse  vocale  :  il  en  résulte  le  rappro- 
chement des  deux  groupes  de  cordes  vocales  et  la 
constriction  de  l'entrée  des  ventricules  du  larynx. 

Par  une  contraction  continue  et  légère,  le  crico- 
aryténoïdien  postérieur  détermine  l'existence  d'un 
tonus  abducteur  assurant  d'une  façon  continue  la 
libre  pénétration  de  l'air  à  travers  le  larynx. 
Gomme  il  est  le  seul  muscle  abducteur  de  la  glotte, 
sa  paralysie  isolée  et  bilatérale  amène  des  troubles 
respiratoires  très  graves;  aussi  est-il  le  muscle 
respiratoire. 

a)  Ary-aryténoïdien. 

Sa  contraction  rapproche  les  deux  aryténoïdes, 

d'où  la  constriction  de  la  glotte  intercatilagineuse. 

Par  ses  fibres  superficielles,  prolongées  dans  les 

replis  aryténo-épiglottiques,   il  abaisse  en  outre 
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l'épiglolte  qui  s'applique  comme  un  couvercle  sur 
rorifice  supérieur  du  larynx. 

c)  Crico-aryténoïdien  externe  latéral. 

Il  ramène  en  dedans,  en  avant  et  légèrement  en 
bas  l'apophyse  vocale  de  l'aryténoïde. 

Il  est  donc  directement  antagoniste  du  crico- 
aryténoïdien  postérieur.  C'est  un  constricteur  de 
la  glotte  interligamenteuse  et  accessoirement  un 
dilatateur  de  l'entrée  du  ventricule. 

d)  Thyro-aryténoïdien. 

a.  Le  thyro-aryténoïdien  externe  augmente  la 
rigidité  des  ventricules  de  Morgagni  et  diminue 
leur  profondeur. 

p.  \J ary-syndesmien  a  une  action  tout  à  fait  ana- 
logue au  crico-aryténoïdien  latéral. 

T.  Les  faisceaux  accessoires  ont  pour  but,  comme 
le  thyro-aryténoïdien  externe,  de  rendre  rigide  les 
parois  du  vestibule  sus-glottique. 

0.  Le  thyro-aryténoïdien  m/erwe,  immédiatement 
sous-jacent  et  adhérent  à  la  face  profonde  de  la 
corde  vocale  ligamenteuse,  imprimerait  à  cette 
corde,  du  fait  de  sa  contraction  plus  ou  moins 
énergique,  des  modifications  de  longueur,  de  forme, 
d'épaisseur,  en  rapport  avec  les  mille  nuances  de 
la  voix,  mais  dont  il  est  malaisé  de  pénétrer  le 
détail  intime  ;  mais  il  serait  avant  tout  tenseur  de 
la  corde  vocale  et  vibrerait  sous  le  courant  d'air 
expiratoire  pour  produire  le  son  (Béclard^  Mathias 
Duval). 

Pour  Lermoyez,  le  thyro-aryténoïdien  interne 
ne  vibre  pas  pendant  l'émission  de  la  voix,  il  ne 
tend  pas  mais  relâche  au  contraire  la  corde  vocale. 

e)  Crico-thyroïdien. 

De  nombreuses  théories  ont  été  émises  au  sujet 
de  l'action  de  ce  muscle  ;  mais,  malgré  les  diver- 
gences dans  le  détail,  toutes  ces  théories  sont  una- 
nimes pour  reconnaître  dans  le  crico-thyroïdien 
un  tenseur  des  cordes  vocales  par  ses  trois  ordres 
de  fibres. 
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a.  faisceau  vertical. 

Tend  à  rapprocher  les  deux  bords 
voisins  des  cartilages  thyroïde  et  cri- 
coïde  et  produit  un  Dwuvement  de  bascule 
en  abaissant  le  cartilage  thyroïde,  pour 
beaucoup  d'auteurs.  Scheeh,  Moura  pen- 
sent que  ce  cartilage  est  solidement  fixé 
en  haut  par  le  muscle  thyro-hyoïdien  et 
que  c'est  le  cricoïde  qui  se  déplace  vers 
le  cartilage  supérieur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  chaton  du  cricoïde 
et  les  aryténoïdes,  qui  sont  supportés  par 
lui,  basculent  en  arrière  et  en  bas  ;  il  en 
résulte  l'éloignement  des  deux  extrémités 
des  cordes  vocales  et  leur  tension. 
^.  Fibres  superficielles  du  faisceau  oblique. 
Elles  font  glisser  les  deux  facettes  de 
l'articulation  crico-thyroïdienne  l'une  sur 
l'autre,  le  thyroïde  se  portera  en  avant 
et  le  cricoïde  en  arrière.  Ce  mouvement 
de  tiroir  (Farabeuf)  produit  aussi  la  ten-ji 
sion  des  cordes  vocales.  ' 

Y.  Fibres  prof  ondes  du  faisceau  oblique. 
Elles  rapprochent  les  ailes  du  thyroïde 
et  ferment  l'angle   dièdre   que  forme  ce 
cartilage. 

Cette  action  a  pour  résultat  d'allongei 
le  diamètre  anléro-postérieur  du  laryn: 
et,  par  suite,  de  tendre  encore  les  corde 
vocales. 
Le  crico-thyroïdien  est  donc  bien  le  tenseu 
des   cordes  vocales.  La  raucité  de  la  voix 
consécutive  à  la  section  du  nerf  laryngé  ex 
terne,  est  d'ailleurs  bien  démonstrative  à  ce 
égard. 

C.  Action  d'ensemble  des  muscles  du  larynx. 

Les  modifications  que  font  subir  ces  muscles  à  l'ori 
fice  glotlique  sont  bien  connues  aujourd'hui,  grâce  sur 
tout  à  l'examen  laryngoscopique. 
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Elles  s'observent  dans  trois  fonctions   différentes  : 
la  déglutition,  la  respiration  et  la  phonation. 

a)  Déglutition. 

Pendant  la  déglutition  et  chaque  fois  qu'un  corps 
étranger  vient  irriter  le  vestibule  du  larynx,  la 
glotte  se  ferme^  et  cette  occlusion  ne  semble  pas 
provoquée,  comme  on  l'a  prétendu,  par  la  con- 
traction du  constricteur  inférieur  du  pharynx,  qui 
fermerait  l'angle  dièdre  constitué  par  le  cartilage 
thyroïde. 

h)  Respiration. 

a.  Lispiraiion. 

I.  Trajiquille. 

La  contraction  modérée  du  crico-ary- 
ténoïdien   postérieur  donne  à  la  glotte 
une  forme  triangulaire. 
JI.  Forcée. 

La  contraction  extrême  de  ce  muscle 
donne  à  la  glotte  une  forme  losangique. 
p.  Expiration. 
L  Tranquille. 

La  glotte  interligamenteuse  se  rétrécit 
par  suite  de  la  cessation  de  la  contraction 
du  crico-aryténoïdien  postérieur  et  sous 
l'influence  du  tonus  des  abducteurs. 
La  glotte  a  la  forme  d'un  lambda. 
U.  Forcée. 

Les  abducteurs  se  contractent  et  l'ary- 
aryténoïdien  ferme  la  glotte  intercartila- 
gineuse. Cette  occlusion  ne  serait  cepen- 
dant jamais  parfaite.  Quoi  qu'il  en  soit, 
la  glotte  devient  sensiblement  linéaire. 

c)  Phonation. 

Dans  la  phonation. 

a.  Le  cartilage  thyroïde  est  immobilisé  par 
les  muscles  extrinsèques  du  larynx  et  les  ary- 
ténoïdes  par  la  contraction  synergique  des 
muscles  intrinsèques. 
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:  p.  La  glotte  est  fermée  par  la  contraction 

des  adducteurs. 

Y.  Les  cordes  vocales  sont  tendues  par  le 
crico-thyroïdien. 

D.  Influence  du  système  nerveux. 

Nous  avons  vu  combien  était  complexe  l'innervation 
des  muscles  du  larynx.  Aussi  l'action  du  système  ner- 
veux est-elle  obscure. 

Rôle  dans  la  déglutition  mis  à  part,  nous  venons  de 
voir  que  le  larynx  était  le  siège  de  deux  importantes 
fonctions  :  l'une  d'ordre  végétatif,  l'autre  de  la  vie  de 
relation.  La  première  est  assurée  par  les  dilataleurs, 
la  deuxième  par  les  constricteurs.  Des  muscles  antago- 
nistes président  donc  à  ces  deux  fonctions  de  nature 
différente. 

Mais  au  point  de  vue  anatomique,  à  cette  dualité 
fonctionnelle  des  muscles  ne  correspond  pas  une  divi- 
sion semblable  dans  la  distribution  des  nerfs,  et  le 
récurrent  contient  réunis,  sans  distinction  apparente, 
deux  groupes  de  fibres  nerveuses  à  action  antagoniste. 

Au  point  de  vue  physiologique,  Claude  Bernard  avait 
cru  pouvoir  cependant  conclure  de  ses  expériences 
à  une  dualité  nerveuse. 

L'arrachement  des  racines  du  spinal  avait  produit 
l'aphonie  par  dilatation  de  la  glotte. 

La  section  du  pneumogastrique  avait  amené  l'aphonie 
par  constriction  et  l'asphyxie. 

La  section  du  récurrent  enfin  avait  donné  lieu  à  une 
aphonie,  la  corde  vocale  étant  en  position  cadavérique. 

Pour  Claude  Bernard  donc,  les  filets  du  spinal  se 
rendaient  aux  adducteurs  de  la  glotte  et  ce  nerf  était 
le  nerf  vocal. 

Les  filets  du  pneumogastrique  se  rendaient  aux  ab- 
ducteurs et  ce  nerf  était  le  nerf  respiratoire. 

Cette  conception  aussi  ingénieuse  que  simple  a  mal- 
heureusement été  infirmée  par  des  expériences  ulté- 
rieures. Horseley,  cité  par  Semon,  a  noté,  en  effet,  que 
l'arrachement  du  spinal  avait  pour  conséquence  non 
pas  la  dilatation  extrême  de  la  glotte,  mais  la  position 
cadavérique  ou  indifférente  de  la  corde  vocale.  Les  ex- 
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périencesde  Schiff  et  de  Scheeh  sont  également  en  con- 
tradiction avec  celles  de  Claude  Bernard. 

Aujourd'hui  on  considère  donc  le  spinal  comme 
fournissant  au  larynx  tous  ses  nerfs  moteurs. 

Quant  au  pneumogastrique,  il  aurait  bien  une  action 
sur  les  muscles  du  larynx,  mais  une  action  purement 
réflexe,  dont  le  point  de  départ  serait  l'excitation  des 
terminaisons  du  pneumogastrique  sur  toute  l'étendue 
de  l'arbre  respiratoire.  C'est  ainsi  qu'on  interprète  l'ex- 
périence consistant  à  lier  la  trachée  d'un  animal  et 
à  pratiquer  l'examen  laryngoscopique  :  on  voit  alors 
les  cordes  vocales  se  livrer  à  des  efforts  démesurés 
d'écartement,  au  point  de  se  confondre  presque  avec  les 
parois  latérales  du  larynx. 

Il  n'existe  donc  pas  entre  les  filets  nerveux  phona- 
toires et  les  filets  respiratoires  la  différence  d'origine 
qu'avait  établie  Claude  Bernard. 

Cependant  certains  caractères  les  distinguent  bien  les 
uns  des  autres,  et  la  preuve  en  est  dans  cette  loi  de 
Semon,  à  savoir  que  :  dans  les  lésions  organiques  pro- 
gressives des  nerfs  laryngés  moteurs  et  du  bulbe.,  les 
abducteurs  des  cordes  vocales  étaient  toujours  les 
premiers  et  les  seuls  muscles  atteints. 

Mackensie  expliquait  ce  fait,  d'une  façon  plus  ingé- 
nieuse que  fondée,  en  supposant  que  dans  le  tronc  du 
récurrent  les  fibres  abductrices  étaient  excentriques  par 
rapport  aux  adductrices  et  partant  plus  vulnérables. 

Krause  suppose  que  la  fermeture  de  la  glotte  est 
due  non  à  la  paralysie  des  abducteurs,  mais  au  spasme 
total  des  muscles  aboutissant  à  l'occlusion  de  la  glotte 
par  prédominance  des  adducteurs. 

Les  expériences  d'Ignazio  Dionisio,  de  Turin,  pa- 
raissent en  opposition  directe  avec  l'hypothèse  de 
Krause. 

En  somme,  la  raison  de  l'indépendance  fonctionnelle 
des  abducteurs  et  des  adducteurs  de  la  glotte  nous  est 
encore  inconnue. 

«  Au  dogme  de  la  spécialisation  des  racines,  il  faut 
maintenant  substituer  la  doctrine  de  la  spécialisation 
des  centres  ;  et  le  même  nerf  commande  alternativement 
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à  la  glotte  de  se  fermer  ou  de  se  dilater,  suivant  qu'il  en 
a  reçu  l'ordre  du  centre  phonatoire  ou  respiratoire, 
comme  un  fil  télégraphique  passif  transmet  indistincte- 
ment à  destination  les  dépêches  qu'on  lui  a  confiées  à 
son  point  de  départ  ».  (Lermoyez), 
Centres  bulbaires. 
Le  larynx,  en  tant  qu'organe  respiratoire,  a  sa  re- 
présentation dans  le  bulbe  au  niveau  des  noyaux 
d'origine  du  pneumogastrique  à  la  partie  su  érieure 
du  quatrième  ventricule.  En  tant  qu'organe  phonateur, 
il  possède  également  un  centre  bulbaire  :  Semon  et 
Horseley  ont  montré  que  l'on  obtenait  l'adduction  des 
cordes  vocales  par  l'excitation  de  l'ala  cinerea  et  du 
bord  supérieur  du  calamus. 

Centres  corticaux. 

Le  centre  cortical  de  la  phonation  a  longtemps  été 
cherché  vainement  parce  qu'on  voulait  produire  la  pho- 
nation par  l'excitation  d'un  point  unique  de  l'écorce. 
Or  la  phonation  est  sous  la  dépendance  non  seulement 
de  l'adduction  de  la  glotte,  mais  encore  d'un  acte  tho- 
racique  expiratoire. 

Mais  en  pratiquant  l'examen  laryngoscopique  pendant 
l'excitation  de  l'écorce  cérébrale,  Krause  trouva  un 
centre  adducteur,  qui  siège  d'après  Masini,  Semon, 
Horseley,  au  niveau  du  pied  de  la  3^^  circonvolution 
frontale  et  du  sillon  qui  le  sépare  de  la  frontale  ascen- 
dante. 

Les  fibres  émanées  de  ce  centre  passeraient  au  niveau 
de  la  partie  externe  du  genou  de  la  capsule  interne, 
formant  un  cordon  indépendant  de  celui  de  l'aphasie 
et  de  celui  de  l'hj^poglosse. 

Mais  si  la  phonation  est  un  acte  essentiellement  volon- 
taire, l'inspiration  laryngée  est  également  soumise,  en 
partie  seulement  il  est  vrai,  à  la  volonté.  Il  était  donc 
logique  de  chercher  aussi  un  centre  inspiratoire  la- 
ryngé sur  l'écorce.  C'est  ce  qu'ont  fait  Semon  et 
Horseley,  qui  ont  découvert  chez  le  chat  un  point  de 
l'écorce  cérébrale,  situé  tout  contre  le  sillon  olfactif, 
dont  l'excitation  produit  la  dilatation  de  la  glotte. 
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Dibliograpliie  :  Trousseau.  —  Dieulafoy.  ManweZ  de  pathologie  interne. 
—  Bourges.  La  diphtérie.  —  Bézy.  Des  accidents  laryngiens  simulant  le 
croup,  in  Presse  médicale.  —  Sevestre.  Article  in  Traité  des  maladies  de 
Venfance. 


I.  Défiiiîtioii. 

Le  croup  est  caractérisé  par  la  présence  dans  le  larynx 
de  membranes  déterminant  des  troubles  divers  de  la  respi- 
ration. 

11  résulte  de  celte  définition  que  le  croup  peut  n'être  pas 
d'origine  diphtérique,  mais  le  croup  non  diphtérique  étant 
l'exception  et  le  croup  diphtérique  la  règle,  nous  nous  occu- 
perons seulement  de  ce  dernier. 

II.  Historique. 

.4.  Période  CLINIQUE. 

Hotne  (1765)  donne  du  croup  une  bonne  description, 
mais  commet  deux  erreurs  :  il  confond  dans  une  même 
description  le  croup  et  le  faux  croup,  il  ne  reconnaît 
pas  ridentité  étiologique  de  l'angine  diphtérique  et  du 
croup. 

Bretonneau  (1826)  et  son  élève  Trousseau  font  de  cette 
affection  un  tableau  d'une  si  rigoureuse  exactitude  que 
leurs  successeurs  trouvent  peu  à  y  modifier. 

B.  PÉRIODE  AN ATOMO- PATHOLOGIQUE. 

Virchoio,  Cornil,  Robin,  etc.,  décrivent  avec  un  soin 
minutieux  la  structure  des  fausses  membranes. 
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C.  PÉRIODE  BACTÉRIOLOGIQUE. 

Klebs  (1883),  Lœffler  (1886)  découvrent,  isolent  et 
cultivent  le  bacille  spécifique  de  la  diphtérie. 

Roux,  Yersin,  dans  une  suite  de  mémoires  étudient 
la  diphtérie  expérimentale  et  les  propriétés  des  toxines 
sécrétées  par  le  bacille. 

Behring  et  Roux  (1894)  préparent  un  sérum  théra- 
pique. 

III.  Etîologie. 

C'est  celle  de  la  diphtérie,  maladie  contagieuse,  endé- 
mique et  épidémique  sévissant  de  préférence  chez  les  jeunes 
enfants  pendant  les  saisons  humides. 

Le  croup  est  presque  toujours,  sinon  toujours,  consécutif 
à  la  diphtérie  du  pharynx  ou  des  fosses  nasales,  ou  peut- 
être  encore  des  bronches. 

On  a  décrit  aussi  un  croup  d'emblée,  par  localisation  pri- 
mitive de  la  diphtérie  au  larynx,  mais  des  réserves  sont 
à  faire  à  ce  sujet,  car  d'une  part  une  angine  peut  être  mé- 
connue (plaques  à  la  face  postérieure  des  amygdales)  ; 
d'autre  part  dans  les  cas  de  croup  dit  d'emblée  examinés 
bactériologiquement,  les  sécrétions  amygdaliennes,  quoique 
non  membraneuses,  se  sont  montrées  constamment  diph- 
tériques. 

IV.  Anatomie  patholog-ique. 

La  lésion  caractéristique  est  la  fausse  membrane  : 
A.  Fausse  membrane. 

a)  Examen  macroscopique. 

Les  fausses  membranes  blanc-grisâtres  peuvent 
revêtir  l'épiglotte,  les  replis  aryténo-épiglottiques, 
les  ventricules,  la  trachée.  Elles  forment  tantôt  un 
revêtement  continu,  tantôt  de  petites  taches  isolées 
,  plus    ou   moins    confluenles.  Leur   adhérence  est 

.  variable,  plus  ou  moins  forte  suivant  leur  siège, 
leur  ancienneté,  leur  épaisseur. 
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b)  Examen  microscopique, 

a.  Réticulum  fibrineux  à  mailles  plus  ou  moins 
étroites  englobant  des  leucocytes  et  des  cellules 
épithéliales  dégénérées  à  noyau  disparu. 

p.  Epithélium  détruit  ;  chorion  infiltré  de  fibrine 
et  de  leucocytes. 

y.  Capillaires  dilatés  remplis  de  globules  rouges 
et  quelquefois  oblitérés  par  des  thrombus  fibrineux. 

0,  En  somme,  la  membrane  n'est  autre  chose 
que  de  la  fibrine  exsudée  par  la  muqueuse  en- 
flammée. 

c)  Examen  bactériologique. 

a.  Frottis  sur  lame.  —  Coloration  au  bleu  de 
Roux.  On  voit  des  bâtonnets  à  extrémités  mousses 
se  présentant  sous  l'aspect  de  caractères  cunéi- 
formes. Si  les  bâtonnets  sont  très  nombreux,  on 
a  l'image  d'un  paquet  d'aiguilles  qu'on  aurait 
laissé  tomber  sur  une  table. 

p.  Examen  des  cowpes.  —  On  trouve  à  la  surface 
de  la  fausse  membrane  des  amas  plus  ou  moins 
confluents  de  microorganismes  ordinairement 
divers  au  milieu  desquels  il  n'est  pas  difficile  de 
reconnaître  le  bacille  spécifique.  Mais  la  culture 
est  un  bien  meilleur  élément  de  diagnostic. 

Y.  Culture  sur  sérum  dans  l'étuve  à  37°.  Les 
colonies  apparaissent  au  bout  de  dix- huit  heures 
sous  forme  de  petites  taches  opaques  dans  leur 
milieu  et  transparentes  à  la  périphérie.  Examinées 
au  microscope,  elles  se  montrent  constituées  par 
des  bacilles  présentant  les  caractères  sus-énoncés. 

B.  Lésions  secondaires. 

On  peut  trouver  du  côté  du  larynx  des  lésions  banales 
de  fluxion^  d'oedème.  Les  ulcérations  sont  excep- 
tionnelles. 

La  diphtérie  des  bronches  se  rencontre  dans  1/20 
des  cas.  On  a  noté  aussi  dans  quelques  cas  de  la  pneu- 
monie lobulaire  et  des  congestions  pulmonaires. 

D'ailleurs  on  peut  voir  dans  le  croup,  comme  dans 
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toute  manifestation  diphtérique  en  général,  de  l'adénite, 
de  la  myocardite,  etc. 

C.  Croup  expérimental. 

MM.  Roux  et  Yersin  en  trachéotomisant  un  lapin  et 
en  portant  sur  la  muqueuse  trachéale  excoriée  un  fil 
de  platine  chargé  de  culture  diphtérique  ont  vu  une 
fausse  membrane  se  développer  sur  cette  région  et 
l'issue  fatale  se  produire  avec  des  symptômes  méca- 
niques reproduisant  absolument  le  tableau  clinique  du 
croup. 

Tout  récemment  M.  Roger  est  parvenu  à  provoquer 
le  croup  chez  des  lapins  par  injection  de  toxine  dans  la 
trachée  sans  lésion  préalable  de  la  muqueuse.  Il  a 
conclu  de  ses  expériences  que  la  lésion  est  provoquée 
par  les  produits  de  sécrétion  du  microbe,  qu'il  s'agit 
d'un  processus  toxinique  ;  qu'en  second  lieu  la  lésion 
locale  est  l'indice  d'un  poison  atténué  ;  qu'elle  ne  se 
produit,  en  tous  cas,  que  chez  les  animaux  doués  d'un 
certain  degré  de  résistance  {Société  de  biologie, 
mars  1897). 

V.  Syiiiptooiatologle. 

A.  Incubation,  un,  deux,  trois  jours. 

B.  Début.  Invasion. 

a)  Le  plus  souvent  par  Y  angine  diphtérique  (V.  An- 
gines). 

a.  Fièvre,  gêne  de  la  déglutition,  nasonnement 
de  la  /oix. 

p.  Engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires 
(cette  adénite  semble  appartenir  surtout  aux 
angines  à  streptocoques). 

Y.  Amygdales  tuméfiées  présentant  des  taches 
blanches.  Les  points  se  rapprochent,  se  confondent. 
La  fausse  membrane  envahit  les  piliers,  le  voile 
du  palais,  la  luette,  descend  vers  le  larynx, 
remonte  vers  les  fosses  nasales. 

b)  Quelquefois  (avec  les  réserves  faites  précédemment) 
le  croup  semble  débuter  d'emè/eesans  angine  préalable. 
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Tantôt  tristesse,  agitation,  malaise  général,  fièvre 
médiocre  ou  nulle,  gêne  de  respiration  nocturne  pen- 
dant un  ou  plusieurs  jours. 

Tantôt  sans  malaise  préalable,  début  soudain  des 
accidents  du  croup  confirmé.  L'accès  éclate  de  préfé- 
rence la  nuit. 

C.  PÉRIODE  DE  DYSPNÉE,  d'après  Trousscau. 

a)  Toux  et  woix. 

«  Le  croup  s'annonce,  dit  Trousseau,  par  une 
petite  toux  sèche  qui  revient  par  quintes  très 
courtes  à  des  intervalles  rapprochés.  La  voix,  qui 
jusqu'à  ce  moment  s'était  conservée  nette,  s'altère 
et  présente  comme  la  toux  des  caractères  spéciaux. 
La  toux  est  non  pas  sonore,  éclatante,  mais  au 
contraire  rauque,  sourde,  sèche,  produisant  un 
bruit  comparable  à  l'aboiement  lointain  d'un 
jeune  chien.  »  Elle  est  rauque,  enrouée. 

A  mesure  que  le  mal  s'étend  et  que  les  fausses 
membranes  s'épaississent,  la  toux  perd  de  sa  rau- 
cité  et  s'assourdit.  Elle  s'éteint  à  son  tour. 

b)  Dyspnée. 

a.  Dyspnée  continue. 

«  Au  bout  de  peu  de  temps  chez  l'enfant, 
au  bout  d'un  temps  notablement  plus  long 
chez  l'adulte,  la  difficulté  de  respirer  commence 
principalement  la  nuit  et  alors  aussi  se  produit 
un  sifflement  laryngo -trachéal  à  chaque  inspi- 
ration ;  il  s'entend  aussi  mais  moins  pro- 
noncé dans  l'expiration.  »  S'il  est  plus  fort 
dans  l'inspiration  c'est  qu'alors  les  lèvres  de 
la  glotte  tendant  à  se  rapprocher  rendent  plus 
difficile  l'entrée  de  l'air,  tandis  que  dans 
l'expiration  elles  tendent  au  contraire  à 
s'écarter. 

Cette  dyspnée  va  s'accentuant  avec  les 
progrès  du  mal,  elle  s'accompagne  bientôt  de 
tirage  sus  et  sous-sternal. 
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p.  Accès  de  suffocation. 

«  Quoique  la  lésion  du  larynx  persiste, 
quoique  l'obstacle  mécanique  au  passage  de 
l'air  soit  permanent,  quoique  la  fausse  mem- 
brane qui  forme  cet  obstacle  reste  adhérente 
aux  cordes  vocales,  la  gène  de  la  respiration 
est  intermittente.  Un  enfant,  uii  adulte  peuvent 
avoir  dans  le  courant  de  la  journée  plusieurs 
accès  de  dyspnée  allant  jusqu'à  la  suffocation. 
Dans  l'intervalle  de  ces  accès,  si  rien  ne  vient 
les  tirer  de  leur  tranquillité,  leur  respiration 
est  presque  aussi  régulière  que  dans  l'état 
normal  et  c'est  à  peine  si  l'on  entend  le  siffle- 
ment laryngo-trachéal.  ]\[ais,  de  temps  en 
temps,  toutes  les  deux  ou  trois  heures  d'abord, 
ensuite  à  des  intervalles  de  plus  en  plus 
rapprochés,  ils  sont  pris  d'accès  de  suffoca- 
tion sans  aucune  cause  occasionnelle.  Vous 
les  voyez  alors  se  mettre  sur  leur  séant,  et 
dans  quelques  circonstances  se  lever  brus- 
quement, courir  hors  de  leur  lit  comme  pour 
chercher  l'air  qui  leur  manque.  Ils  font  de 
grands  efforts,  la  tète  renversée  en  arrière,  la 
bouche  largement  ouverte  et  tous  les  muscles 
qui  concourent  à  la  respiration  sont  convul- 
sivement contractés.  Lorsque  cet  accès  a  duré 
quatre,  cinq,  six  minutes  le  calme  se  rétablit 
pour  un  certain  temps. 


.  Mécanisme  de  ces  accidents. 

Le  rôle  mécanique  de  la  fausse  membrane 
résume  l'histoire  presque  entière  du  croup. 

Mais  il  y  faut  ajouter  le  spasme  de  la  glotte, 
que  les  accès  de  suffocation  mettent  bien  en 
relief  et  que  connaissent  bien  tous  ceux  qui 
ont  quelque  pratique  du  tubage. 

Enfin  quelquefois  spasme  et  fausse  mem- 
brane sont  relégués  au  second  plan,  il  s'agit 
seulement  d'un  empoisonnement  par  la  toxine 
diphtérique,     mais    dans    ce    cas    l'affection 
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réalise  plutôt  le  tableau  de  l'angine  hyper- 
toxique  que  du  croup  vrai. 

c)  Douleur  au  larynx,  peu  vive,  spontanément,  mais 
elle  est  réveillée  par  les  quintes  de  toux.  Elle  occupe  le 
larynx,  la  trachée.  Elle  donne  au  malade  la  sensation 
d'un  corps  étranger,  d'un  étranglement. 

d)  Expulsion  de  fausses  membranes.  —  Quand  elle 
se  produit,  est  suivie  d^une  atténuation  souvent  tem- 
poraire des  phénomènes  asphyxiques. 

e)  \J auscultation  a  peu  de  valeur  diagnostique.  On 
n'entend  le  plus  souvent  que  la  propagation  du  siffle- 
ment trachéal. 

f)  Phénomènes  généraux. 

Fièvre  modérée,  38  à  39°. 
Albuminurie  ^diT  néphrite  toxi-infectieuse. 
Face  pâle. 

Quelquefois  éruptions  morbilliformes  ou   scar- 
latiniformes. 

D.   PÉRIODE   d'asphyxie. 

Cependant  les  accès  se  rapprochent,  deviennent  de 
plus  en  plus  violents  et  subintrants.  Puis  le  sifflement 
laryngo-trachéal  devient  continu,  le  tirage  sus  et  sous- 
sternal  s'exagère,  les  malades  en  proie  aune  suffocation 
menaçante  cherchent  à  s'accrocher,  pour  y  prendre  un 
point  d'appui,  à  tout  ce  qui  se  trouve  à  leur  portée. 
«  Dans  un  autre  moment  c'est  contre  eux  qu'ils  tournent 
leurs  efforts  impuissants,  portant  violemment  leurs 
mains  à  la  partie  antérieure  de  leur  cou,  comme  pour 
en  arracher  quelque  chose  qui  les  étouffe.  La  face 
bouffie,  violacée,  lesyeux  hagards  et  brillants,  expriment 
l'anxiété  la  plus  pénible  et  une  profonde  terreur  ;  puis 
l'enfant  tombe  accablé  dans  une  espèce  de  stupeur 
durant  laquelle  la  respiration  reste  difficile  et  sifflante. 
La  face,  les  lèvres  sont  alors  pâles,  les  yeux  abattus. 
Enfin,  après  un  effort  suprême  de  respiration,  l'agonie 
commence  et  la  lutte  se  termine  sans  qu'il  y  ait  eu  à 
partir  de  ce  moment  autant  d'accès  de  suffocation 
qu'auraient  dû  faire  prévoir  ceux  qui  ont  eu  lieu 
jusque-là.  » 
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Chez  l'adulte  le  tableau  est  plus  elîrayant  encore  ;  la 
violence  des  accès  de  suffocation,  l'espèce  de  rage  qui 
s'empare  du  malheureux,  mourant  étranglé  par  cet 
obstacle  dont  il  ne  peut  se  débarrasser,  sont  impossibles 
à  dépeindre.  A  la  lin,  lorsque  les  lèvres  sont  devenues 
livides,  lorsque  le  visage  est  boufli,  violacé,  au  dernier 
terme  de  l'asphyxie,  l'adulte  succombe  comme  l'enfant. 

E.  Terminaisons. 

La  terminaison  ordinaire  de  l'affection  abandonnée  à 
elle-même  est  la  mort.  Elle  est  le  fait,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  d'une  asphyxie  progressive  avec 
accès  de  suffocation  intermittents.  Dans  d'autres  cas 
elle  est  provoquée  parl'empoisonnement  de  l'organisme 
par  la  toxine  diphtérique.  Enfin,  elle  peut  être  pro- 
voquée par  des  complications  (bronchite  pseudo-mem- 
braneuse, broncho-pneumonie,  emphysème,  paralysies). 

La  guérison  spontanée,  rare  à  la  période  de  dyspnée, 
est  exceptionnelle  à  la  période  d'asphxyie. 

Nous  verrons  combien  la  sérothérapie  a  modifié  ce 
pronostic. 

VI.  Formes. 

a)  Croup  normal. 

C'est  celui  que  nous  venons  de  décrire  avec  ses  trois 
périodes  classiques. 

b)  Croup  malin,  infectieux,  hypertoxique. 

11  n'y  a  sédation  des  accidents  ni  entre  les  accès,  ni 
après  l'expulsion  des  fausses  membranes,  la  dyspnée 
est  permanente,  le  pouls  petit,  l'albumine  abondante. 

c)  Croup  abortif. 

Les  troubles  vocaux  et  respiratoires  sont  de  peu 
d'intensité.  La  maladie  tourne  court.  Cette  forme  est 
de  plus  en  plus  fréquente  depuis  l'emploi  du  sérum. 

d)  Croup  prolongé  {Cadet  de  Gassicourt). 

La  maladie  dure  quinze,  vingt  ou  vingt-cinq  jours. 

e)  Croup  secondaire. 

Survenant  au  cours  d'une  autre  maladie. 
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a.  Croup  de  la  rougeole. 

La  diphtérie  aime  la  rougeole  et  la  combi- 
naison de  ces  deux  affections  expose  particu- 
lièrement    le     malade     aux    complications 
br;onclio-pulmonaires. 
p.  Croup  de  la  scarlatine. 

Bien  plus  rare  que  celui  de  la  rougeole. 
y.  Croup  de  la  coqueluche. 

Vient_,  comme  fréquence  et  comme  gravité, 
immédiatement  après  celui  de  la  rougeole. 
0.  Croup  de  la  dothiénentérie. 
Très  rare. 

Vil.  Complications. 

a)  Diphtérie  des  bronches. 

Le  malade  rejette  des  fausses  membranes  moulées  sur 
les  conduits  bronchiques. 

b)  Broncho- pneumonie. 

Survient  le  plus  habituellement  du  troisième  au 
sixième  jour  de  la  maladie.  Peut  s'accompagner  dé 
gangrène  pulmonaire.  Elle  est  d'un  pronostic  fort 
grave. 

c)  Coryza  diphtérique. 

De  mauvais  augure,  souvent  lié  à  la  forme  maligne 
de  la  diphtérie, 

d)  Paralysies. 

(V.  la  question.) 

VIIL  Diagnostic. 

A.  Positif. 

Constatation  d'une  angine  à  fausses  membranes  et 
d'accidents  laryngés  avec  accès  de  suffocation  ;  rejet  de 
fausses  membranes. 

B.  Différentiel. 

a)  Laryngite  striduleuse. 

((  Dans  la  majorité  des  cas,  le  diagnostic  avec  le 

95 
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croup  en  est  facile,  quoique  le  médecin  soit  rare- 
ment appelé  à  assister  à  l'accès  ;  on  vient  bien  le 
chercher  dès  le  début  des  accidents,  mais  quand  il 
arrive  la  scène  est  terminée. 

«  Ce  qui  permet  dans  ces  cas  de  reconnaître  la 
maladie,  c'est  l'ensemble  des  circonstances  au 
milieu  desquelles  elle  est  survenue  ;  enfant  jeune, 
bien  portant  ou  à  peine  enrhumé  depuis  quelques 
jours,  pris  à  l'improviste  d'un  accès  nocturne  avec 
toux  aboyante,  qui  peut  se  répéter,  mais  qui  d'or- 
dinaire ne  laisse  aucun  trouble  marqué  à  la  suite. 

«  Le  croup  vrai  dont  on  doit  redouter  la  pré- 
sence ne  débute  pas  ainsi,  et  c'est  avec  raison 
qu'on  a  pu  dire,  le  vrai  croup  finit  comme  le  faux 
croup  commence.  Cependant  l'erreur  est  possible 
et  si  le  croup  d'emblée  est  rare,  il  est  admissible 
que  les  accidents  prémonitoires  aient  pu  échapper.» 

Mais  il  est  des  cas  difficiles  où  le  stridulisme  est 
suivi  de  tirage   continu  et  il   semble  qu'il   faille 
considérer  le   stridulisme   comme   un    symptôme    ' 
commun  à  diverses  affections   du  larynx  et  qu'on  J 
peut  rencontrer  dans  le  croup  auss  i  bien  que  dans   '• 
les  laryngites  simples. 

d)  Laryngite  simple  avec  tirage  continu  (laryngi 
suffocante,  laryngite  aiguë  simulant  le  croup). 

M.  Bézy  a  particulièrement  attiré  l'attention  sur 
les  difficultés  du  diagnostic  dans  ces  cas;  on  ne 4 
peut  se  baser  en  dehors  de  l'examen  bactériolo- 
gique que  sur  des  nuances,  -la  voix  reste   claire 
malgré  la  raucité  de  la  toux. 

c)  Œdème  de  la  glotte. 

Il  est  souvent  apyrétique,  il  accompagne  ordi- 
nairement une  néphrite  ou  une  affection  classée 
du  larynx  ou  des  régions  voisines. 

L'examen  laryngoscopique  ou  le  toucher  s'ils 
sont  possibles  lèveront  tous  les  doutes. 

d)  Corps  étrangers. 

S^ils  sont  venus  du  dehors,  les  commémoratifs 
lèveront  tous  les  doutes. 
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S'ils  sont  venus  du  dedans  (lombrics),  les 
commémoratifs  manquent  et  c'est  souvent  l'expul- 
sion du  corps  étranger  et  la  cessation  des  accidents 
qui  permettront  de  faire  le  diagnostic. 

e)  Spasme  de  la  glotte. 

Il  n'appartient  qu'au  premier  âge.  Ses  caractères 
sont  spéciaux. 

f)  Abcès    ou   polypes    laryngiens.    Paralysies    des 
muscles  du  larynx. 

a.  Antécédents,  quelquefois  abcès  post-scarla- 
tineux. 

p.  Examen  laryngoscopique  si  possible. 

g)  Asphyxies  toxiques  (angine  hypertoxique  à  crises 
bulbaires  de  la  diphtérie,  urémie). 

a.  Antécédents. 

p.  Examen  des  urines. 

h)  Accidents  laryngiens  de  la  malaria,  de  la  syphilis. 
a.  Antécédents. 
P.  Traitement. 

i)  Gêne  respiratoire  due  aux  végétations  adénoïdes 
du  pharynx. 

a.  Non  aussi  intense. 
p.  Examen  du  pharynx. 

j)  Bronchite  capillaire. 

Dyspnée  progressive  menant  à  cyanose  et 
asphyxie. 

Commémoratifs. 
Signes  stéthoscopiques. 

k)  Asthme. 

Suffocation  très  intense  par  accès,  passant  rapi- 
dement pendant  l'accès.  Mouvements  respiratoires 
presque  suspendus. 

Deux  causes  possibles  : 

Asthme  dyspeptique. 

Asthme  de  cause  ganglionnaire.  Toux  coquelu- 
choïde. 
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1)  Abcès  rétro-phanjngiens. 

Eyamen  du  pharynx  par  la  vue  ou  le  toucher. 

C.  D.  BACTÉRIOLOGIQUE. 

(V.    Diagnostic   des  angines    à  fausses  mem- 
branes.) 

IX.  Traitement. 

A.  Préventif. 

L'emploi  systématique  du  sérum  de  Behring-Roux  a 
diminué  de  façon  notable  la  fréquence  du  croup. 

B.  Symptomatique. 

a)  Contre  la  dyspnée  continue  et  les  accès  de  suffo- 
cation, pratiquer  le  tubage  qui  est  l'opération  de  choix, 
mais  qui  malheureusement  nécessite  la  présence  auprès 
du  petit  malade  d'un  médecin  familiarisé  avec  la  pra- 
tique de  cette  opération. 

Si  le  tubage  est  impossible,  ou  si  la  surveillance  ne 
peut  être  exercée,  pratiquer  la  trachéotomie. 

b)  Continuer  le  sérum  pendant  toute  cette  période, 

c)  Soutenir  les  forces  de  l'enfant  au  moyen  de  lait 
de  bouillon,  d'eau  vineuse,  etc. 
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DÉVELOPPEMENT 


d.   V,L        h  ■^'^'  '''  '"  '""sue,  la  paroi   antérieure 

de  1  espace  pharyngien  se  soulère  en  dedans  en  «ne  saillie 
oblongne  atténuée  en  arrière,  U  furcu/a.  Cette  saillie  et 
reusée  sur  la  ,gne  médiane  d  une  fente  qui  s'eflace  en  avan 
et  qu,,  en  arnère  conduit  dans  le  tube  aérien  ou  pulmo- 
na  re  :  ç  est  Vonfice  du  larynœ.  U  partie  de  la  fnrcula  qui 
est  placée  an  devant  de  l'extrémité  antérieure  de  l'orifice 
lan^ngien  dev.ent  VépigloUe-  les  extrémités  inférieures  on 
postérieures  de  la  fnrcula,  légèrement  élargies,  fournTssen" 

iZtt  '     .       T  ï"","""'  ■"«y'^nnes  de  la  fnrcula  qui  bor- 

sou  le  n'om'l  r  "'  ^'  '^  '^°*^  laryngienne  ulissent 
sous  Je  nom  de  rephs  ary-épiglouiques  l'épiglotte  et  les 
cartilages  aryt  no.des.  Ainsi,  l'orifice  du  larynxLra  entonri 
pa  un  bourrelet  en  forme  de  fer  à  cheval,  épaissi  en  ayant 
et  a  ses  extrémités  postérieures  et  forteme'ntL  lit  dans  îa 
cavité  pharyngienne.  «  (A.  Prenant.) 


ANATOMIE 


lar^fest  ré,      •P^°P"""°'  supérieures  et  inférieures,  le 

I S  ■  c'est  in    il  ,'"',r  P'/'l  ""«y^-^  1"'  »°«"t"e  la 
glotte ,  c  est  une  fente  allongée,  limitée  latéralement  par  des 
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bandelettes  musculo-membraneuses,les  cordes  vocales  ;  c'esU 
LporUou  essentielle  d a  larynx  considéré  comme  organe^ 
phonateur. 

I.  Cordes  vocales. 

Elles  sont  au  nombre  de  quatre  :  deux  supérieures  et  deu, 

inférieures. 

A.  Cordes  vocales  supérieures. 

a)  Insertions  : 

D'une  part,  à  la  partie  la  plus  élevée  de  1  angll 
rentrant  du  cartilage  thyroïde.  . 

D'autre  part,  à  la  face  antérieure  des  cartilage| 

aryténoïdes. 

h)  Forme. 

Lames  aplaties  de  haut  en  bas.  ,  j  ^ 

Face  supérieure  :  inclinée  en  bas  et  en  dedans l 
regarde  la  portion  sus-glottique  du  larynx 

Face  inférieure  :  regarde  en  bas  e    en  dehors, 

forme  la  paroi  supérieure  du  ventricule  laryngien. 

Bord  externe  adhérent,  se  continue  avec  les  re- 

la  constitution  de  laquelle  il  ne  prend  d  ailleurs, 
ainsi  que  nous  le  verrons,  aucune  part. 

p^  Structure. 

Elles  sont  constituées  par  une  simple  lame  fibro- 
élastique,  le  ligament  thyro-aryténoïdien  supérieur 
recouvert  sur  ses  deux  faces  par  un  repU  de  la  mu- 
queuse laryngienne. . 

B.  Cordes  vocales  inférieures. 

a)  Insertions,  direction,  dimensions. 

Elles  s'étendent  de  l'angle  rentrant  du  cartilage 
thyroïde,  à  3  millimètres  au-dessous  delinsertior 
des  cordes  vocales  supérieures,  à  l'apophyse  mtern* 
des  cartilages  aryténoïdes. 
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Elles  se  dirigent  donc  en  arrière  et  un  peu  en 
dehors. 

Elles  mesurent  20  à  25  millimètres  chez  l'homme, 
16  à  20  chez  la  femme. 

h)  Forme. 

Sur  une  coupe,  forme  triangulaire  aplatie  de 
haut  en  bas,  ce  qui  permet  de  leur  décrire  seule- 
ment 2  faces,  supérieure  et  inférieure  et  2  bords, 
externe  et  interne. 

Face  supérieure  plane,  horizontale,  forme  le 
plancher  du  ventricule  du  larynx. 

Face  inférieure,  regarde  en  bas  et  en  dedans,  fait 
partie  de  la  portion  sous-glottique  du  larynx,  dont 
elle  constitue  la  paroi  latérale. 

Bord  externe,  adhérent  et  épais,  répond  à  l'aile 
du  cartilage  thyroïdien  et  au  faisceau  externe  du 
muscle  thyro-aryténoïdien  qui  le  double. 

Bord  interne,  libre  et  fort  mince.  C'est  lui  qui 
limite  la  glotte  avec  le  bord  homologue  du  côté 
opposé. 

c)  Structuré. 

Sa  structure,  plus  complexe  que  celle  de  la  corde 
vocale  supérieure,  est  ainsi  établie  : 

Un  repli  muqueux  recouvrant  des  ligaments 
(ligaments  Ihyro-aryténoïdiens  inférieurs)  et  un 
muscle  (faisceau  interne  du  thyro-aryténoïdien). 

Le  ligament  et  le  muscle  nous  occuperont  seuls 
pour  l'instant. 

a.  Ligaments  thyro-aryténoïdiens  inférieurs . 
Larges  et  épais,  ils  s'insèrent  en  avant 
dans  l'angle  rentrant  du  cartilage  thy- 
roïde par  l'intermédiaire  d'un  petit  noyau 
fibro-cartilagineux,  nodule  glottique  anté- 
rieur ;  ils  se  portent  horizontalement  vers 
l'apophyse  vocale  de  l'aryténoïde  et  s'y 
fixent,  en  se  prolongeant  un  peu  sur  le 
corps  du  cartilage. 

Leur  face  inféro-interne  est  recouverte 
parla  muqueuse  sous-glottique  du  larynx. 
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Leurfacesupéro-externe  répond  d'abord 
au  muscle  thyro-aryténoïdien  postérieur. 

Leur  bord  supérieur,  libre,  forme  la 
lèvre  inférieure  de  l'orifice  d'entrée  du 
ventricule  du  larynx. 

Leur  bord  inférieur  descend  jusqu'au 
bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde  et  s'y 
insère. 

p.  Muscles  thyro-arytèno'idien.  —  (Voir 
Muscles  du  larynx. 

C'est  un  muscle  pair,  quadrilatère^  très 
mince  en  haut,  très  épais  en  bas. 

Il  s'insère  en  avant  sur  les  deux  tiers 
inférieurs  de  l'angle  rentrant  du  cartilage 
thyroïde  et  sur  la  partie  moyenne  de  la 
membrane  crico-thyroïdienne,  sous-ja- 
cente  à  cet  angle. 

Il  se  dirige  en  arrière,  en  dehors,  en 
haut  et  se  divise  en  deux  faisceaux,  un 
interne  et  un  externe.  Le  premier  seul 
nous  intéresse,  car  seul  il  est  compris 
dans  l'épaisseur  de  la  corde  vocale.  11  est 
prismatique,  triangulaire,  tapissé  par  le 
ligament  thyro-aryténoïdien  qui  le  re- 
couvre sans  lui  donner  insertion. 

Il  s'insère  en  arrière,  au  sommet  et 
aux  deux  bords  de  l'apophyse  vocale  de 
l'aryténoïde  et  sur  une  petite  fossette 
située  à  la  base  de  l'aryténoïde  entre  cette 
dernière  apophyse  et  l'apophj'^se  muscu- 
laire. 

C.  Parallèle  entre  les  deux  cordes  vocales. 

a)  Forme  et  structure. 

a.  Les  supérieures,  minces,  rubanées,  sans  élé- 
ments musculaires. 

p.  Les  inférieures,  très  épaisses,  prismatiques, 
triangulaires,  renferment  un  fort  faisceau  muscu- 
laire. 
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b)  Etendue  transversale. 

Les  cordes  vocales  inférieures  représentent  une 
étendue  transversale  plus  considérable  que  les 
cordes  vocales  supérieures;  aussi  un  examen laryn- 
goscopique  permet  de  voir  les  quatre  cordes  vo- 
cales à  la  fois,  alors  que  l'examen  pratiqué  par  la 
trachée  sur  le  cadavre  ne  montre  que  les  deux 
cordes  vocales  inférieures. 

c)  Fonction. 

Les  cordes  vocales  diffèrent  encore  plus  par  leurs 
fonctions,  car  si  les  supérieures  ne  paraissent  jouer 
qu'un  rôle  accessoire  et  tout  secondaire  dans  la 
phonation  et  la  respiration,  les  inférieures,  au  con- 
traire, constituent  véritablement  l'organe  phona- 
teur, l'élément  noble  du  larynx  et  l'étude  prélimi- 
naire que  nous  venons  d'en  faire  va  nous  faciliter 
singulièrement  l'exposition  de  la  constitution  ana- 
tomique  de  la  glotte. 

IL  Glotte. 

C'est  l'espace  allongé  d'avant  çn  arrière,  limité  sur  les 
côtés  par  les  bords  libres  des  cordes  vocales  inférieures  et 
par  la  face  interne  des  cartilages  aryténoïdes,  d'où  la  divi- 
sion classique  de  la  glotte  en  deux  portions  : 

Une  portion  antérieure,  inter ligamenteuse,  limitée  par  les 
cordes  vocales,  glotte  vocale  des  physiologistes. 

Une  portion  postérieure,  intercartilagineuse,  limitée  par 
les  aryténoïdes,  glotte  respiratoire  des  physiologistes. 

A.  Glotte  interligamenteuse. 

Nous  la  connaissons,  il  ne  nous  reste  à  en  préciser 
que  la  forme  et  les  dimensions. 

Elle  affecte  la  forme  d'un  triangle  isocèle  à  base 
idéale,  fictive,  répondant  à  la  ligne  joignant  les  apo- 
physes internes  des  aryténoïdes,  limité  latéralement  par 
les  cordes  vocales  inférieures  à  sommet  correspondant 
à  l'angle  du  cartilage  thyroïde. 

Hauteur  du  triangle,  chez  l'homme  :  20  à  24  milli- 
mètres. 


1364  QUESTIONS    D   INTERNAT 

Hauteur  du  triangle,  chez  la  femme  :  15  à  20  milli- 
mètres. 

Largeur,  glotte  dilatée,  13  à  14  millimètres  chez 
l'homme,  9  à  10  millimètres  chez  la  femme. 

Largeur,  glotte  resserrée,  0  millimètre. 

Largeur,  glotte  moyennement  dilatée  :  7  à  8  milli- 
mètres chez  l'homme,  5  à  G  chez  la  femme. 

B.  Glotte  intergartilagineuse. 

Elle  est  limitée  latéralement  par  la  lace  interne  lisse 
et  unie  des  cartilages  aryténoïdes  et  en  arrière,  par  le 
muscle  ary-aryténoïdien. 

En  bas,  le  cartilage  aryténoïde  s'articule  avec  le  bord 
supérieur  du  cartilage  cricoïde  par  une  facette  elliptique 
à  grand  axe  oblique,  en  arrière  et  en  dehors,  en  sorte 
que  dans  les  mouvements  étendus  de  rotation  qu'il  peut 
exécuter  autour  de  son  axe  ses  apophyses  musculaire  et 
vocale  se  déplacent  dans  des  directions  diamétralement 
opposées. 

Le  muscle  arj^-aryténoïdien  impair,  médian,  symé- 
trique, situé  entre  les  deux  cartilages  aryténoïdes  se 
compose  de  deux  portions  : 

Une  portion  oblique  composée  de  deux  faisceaux 
entrecroisés  en  sautoir,  l'un  d'eux  s'insérant  à  l'apo- 
physe externe  du  cartilage  aryténoïde  droit,  puis  se 
portant  vers  le  sommet  du  cartilage  aryténoïde  gauche, 
le  deuxième  faisceau  affectant  une  disposition  inverse  ; 

Une  portion  transversale  composée  de  fibres  trans- 
versales allant  du  bord  externe  d'un  aryténoïde  à  l'autre. 

Ainsi  constituée,  la  glotte  intercartilagineuse  présente 
à  l'état  de  repos  la  forme  d'un  quadrilatère  de  6  à  7 
millimètres  de  côté  ;  dilatée,  elle  devient  un  trapèze  à 
base  antérieure,  contractée,  un  trapèze  à  base  posté- 
rieure, à  l'état  de  contraction  parfaite,  elle  n'est  plus 
représentée  que  par  un  triangle  à  base  postérieure. 

C.  Variations  de  la  glotte. 

Suivant  les  individus,  le  sexe,  l'âge  : 
Ces  variations   individuelles  paraissent  intimement 
liées  au  diapason  de  la  voix_,  la  glotte  semblant  de   di- 
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mensions  d'autant  plus  petites  que  le  registre  de  la  voix 
est  plus  élevé.  11  est  alors  facile  de  prévoir  que  la  glotte 
de  la  femme  sera  de  dimensions  beaucoup  plus  res- 
treintes que  celle  de  l'homme.  De  même  le  larynx  de 
l'enfant,  relativement  petit  jusqu'à  la  puberté,  subit  à 
ce  moment  un  accroissement  notable  en  relation  avec 
la  période  delà  «  mue  ». 

III.  Situation  et  Rapports  de  la  glotte. 

A.  Zone  sus-glottique. 

C'est  le  vestibule  du  larynx,  sorte  de  cavité  ovale  plus 
large  en  avant  qu'en  arrière. 

a)  Paroi  antérieure. 

Epiglotte,  large  en  haut,  mince  en  bas,  ter- 
minée par  une  languette  terminale  interposée 
entre  les  insertions  thyroïdiennes  des  cordes 
supérieures. 

Au-dessous,  fossette  centrale  de  Meckel. 

b)  Paroi  postérieure. 

Sur  la  ligne  médiane  :  échancrure  inter- 
aryténoïdienne  et  muscle  ary-aryténoïdien. 

Sur  les  parties  latérales  :  la  partie  supé- 
rieure des  cartilages  aryténoïdes  et  les  carti- 
lages corniculés. 

c)  Parois  latérales. 

a.  En  haut,  les  replis  ary-épiglottiques. 

p.  En  bas,  la  face  interne  des  cardes  vocales 
supérieures. 

Y.  Entre  les  cordes  vocales  supérieures  et 
inférieures,  les  ventricules  du  larynx.  Sur  une 
coupe  vertico-transversale  ils  se  présentent 
comme  des  prismes  triangulaires,  dont  la 
paroi  supérieure  oblique  en  bas  et  en 
dedans  est  formée  par  la  face  inférieure  de 
la  corde  vocale  supérieure. 

La  paroi  inférieure  est  formée  par  la  face 
supérieure  de  la  corde  vocale  inférieure. 
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La  paroi  externe  par  l'aile  du  thyroïde  dou- 
blé du  thyro-aryténoïdien. 

Leur  partie  antérieure  envoie  un  prolonge- 
ment ascendant  dont  le  sommet  remonte  plus 
ou  moins  haut.  C'est  l'homologue  des  sacs 
laryngiens  de  quelques  mammifères. 

Les  ventricules  communiquent  avec  la  ca- 
vité laryngienne  par  un  orifice  allongé  d'avant 
en  arrière,  elliptique  ou  en  boutonnière  déli- 
mitée en  haut  par  le  bord  inférieur  des  cordes 
vocales  supérieures,  en  bas  par  le  bord  supé- 
rieur des  cordes  vocales  inférieures. 

B.  Zone  sous-glottique. 

En  arrière  :  chaton  du  cricoïde  ; 
En  avant  :  partie  antérieure  du  cricoïde; 
partie  inférieure  du  thyroïde. 
Latéralement  :  parties  latérales  du  cricoïde  ; 

face  interne  des  cordes  vocales  inférieures. 

IV.  Structure. 

Il  ne  nous  reste  à  étudier  que  la  muqueuse  très  mince, 
unie,  lisse,  grisâtre. 

Elle  adhère  intimement  aux  cordes  vocales  inférieures 
sauf  au  niveau  du  bord  libre  où  elle  est  très  lâchement  unie 
au  tissu  sous-jacent  par  un  tissu  conjonctif  très  fin^  suscep- 
tible de  s'infiltrer.  Dans  le  ventricule  l'adhérence  est  intime 
ainsi  que  sur  les  cordes  vocales  supérieures  ;  il  en  est  de 
même  dans  le  segment  sous-gloltique. 

lu  épithélmm  est  pavimenleux,  stratifié  sur  le  bord  libre 
des  cordes  vocales  inférieures  ;  partout  ailleurs  il  est  cylin- 
drique à  cils  vibratiles  de  35  à  45[j^  se  mouvant  de  bas  en 
haut,  on  trouve  çà  et  là  des  cellules  caliciformes. 

Au-dessus  de  l'épithélium  on  rencontre  une  membrane 
limitante  amorphe,  fort  mince. 

Dans  les  couches  superficielles  du  chorion,  immédiatement 
sous-jacentes  à  l'épithélium  et  à  la  membrane  limitante,  le 
tissu  est  réticulé,  analogue  au  tissu  lymphoïde.  Sur  le  bord 
libre  des  cordes  vocales  inférieures  se  voient  des  papilles 
laryngées  de  70  à  SOp^  de  hauteur  sur  18  à  25n  d'épaisseur. 
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Elles  sont  surtout  nombreuses  à  la  partie  moyenne  des 
cordes. 

Au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures  on  trouve  deux 
groupes  de  glandes  occupant  l'un  la  face  supérieure,  l'autre 
la  face  inférieure  de  ces  cordes.  Ils  forment  deux  ou  trois 
rangées  de  glandes  à  canal  excréteur  très  long,  dont  l'ou- 
verture est  à  la  limite  de  la  région  des  papilles.  Les  acini 
sont  allongés,  tapissés  de  cellules  épithéliales,  cylindriques, 
peu  élevées,  transparentes.  Le  canal  excréteur,  de  2  à  300(jt, 
de  diamètre,  est  formé  de  deux  couches,  une  externe  con- 
jonctive, une  interne  à  épithélium  cylindrique. 

Au  niveau  des  aryténoïdes  les  glandes  sont  disposées  en  L, 
la  branche  verticale  longe  la  hauteur  des  cartilages  aryté- 
noïdes, la  branche  horizontale  répond  à  leur  base. 

V.  Vaisseaux. 

A.  Artères. 

a)  Laryngée  supérieure  de  thyroïdienne  supérieure. 

Donne  des  rameaux  à  la  corde  vocale  supérieure, 
au  ventricule,  au  muscle  thyro-aryténoïdien. 

b)  Laryngée  inférieure  de  thyroïdienne  supérieure. 

Se  ramifie  dans  la  muqueuse  sous-glottique. 

c)  Laryngée  postérieure  de  thyroïdienne  intérieure. 

Se  distribue  aux  muscles  crico-aryténoïdiens 
postérieurs  et  aux  ary-arylénoïdiens. 

Arrivées  dans  la  muqueuse,  ces  artères  forment 
un  réseau  capillaire  dans  la  couche  superficielle  du 
chorion  muqueux  et  des  anses  vasculaires  dans  les 
papilles  laryngées. 

B.  Veines. 

Se  jettent  dans  la  jugulaire  interne. 

C.  Lymphatiques. 

Forment  dans  la  couche  la  plus  superficielle  du  cho- 
rion un  réseau  d'une  extrême  richesse,  moins  développé 
cependant  sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales. 

Les  lymphatiques  supérieurs  se  terminent  dans  les 
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ganglions  sous-sterno-mastoïdiens  au  voisinage  de  la? 
bifurcation  de  la  carotide  primitive. 

Les  lymphatiques  inférieurs  se  rendent  aux  ganglions  j 
prélaryngés  situés  dans  le  V  formé  par  l'écartement  des 
crico-thyroïdiens. 

VI.  IVerfs. 

Pour  les  classiques  la  formule  de   distribution  est  fort 
simple  :  Tous  les  rameaux  sensitifs  sont  fournis  par  le  la- 
ryngé supérieur,  tous  les  rameaux  moteurs  par  le  laryngé 
inférieur,  sauf  ceux  du  crico -thyroïdien  qui  émanent  du  la-j 
ryngé  supérieur. 

La  formule  d'Exner  est  aujourd'hui  le  plus  généralement] 
adoptée.  Pour  cet  auteur,  tous  les  muscles  du  larynx  ont  wie\ 
innervation  double,  la  majeure  partie  de  leurs  filets  viennent] 
du  laryngé  inférieur  et  quelques-uns  seulement  du  laryngé] 
supérieur.  Le  crico-thyroïdien  reçoit  le  plus  grand  nombre 
de  ses  rameaux  du  laryngé  externe  branche  du  laryngé  supé-j 
rieur  et  quelques-uns  seulement  du  laryngé  moyen  du  plexus] 
pharyngien. 

Quant  aux  rameaux  seiisitifs  ils  émanent  des  deux  nerfsl 
laryngés  mais  la  plupart  émanent  du  pneumogastrique  pari 
le  nerf  laryngé  supérieur  qui  donne  une  sensibilité  exquisel 
à  la  partie  supérieure  de  l'organe  et  le  laryngé  externe  qui! 
donne  à  la  portion  sous-glottique  une  sensibilité  obtuse. 

Enfin  le  laryngé  supérieur  contient  des /îère^Da^o-^i/fl/a- 
triées  pour  la  muqueuse  laryngée,  il  contient  de  même  des] 
fibres  excito-sécrétoires. 


PHYSIOLOGIE  (v.  muscles  du  larynx) 

Division  physiologique  de  la  glotte  : 

En  glotte  antérieure,  interliganienteuse  plus  spécialement 
destinée  à  la  phonation  ; 

En  glotte  postérieure,  intercartilagineuse  plus  spéciale- 
ment adaptée  à  la  respiration. 

A  l'étude  succincte  du  rôle  de  la  glotte  dans  la  phonation 
et  la  respiration  il  convient  d'ajouter  un  mot  sur  son  rôle 
dans  le  mécanisme  de  l'effort. 
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I.  Respiration. 

Pendant  l'inspiration  la  glotte  prend  dans  son  ensemble 
une  forme  losangique  par  suite  de  l'écartement  des  apo- 
physes vocales  des  aryténoïdes  qui  se  portent  en  haut  et  en 
dehors.  Cet  écarteraent  est  dû  à  la  contraction  des  crico-ary- 
ténoïdiens  qui  sont  les  seuls  muscles  dilatateurs  de  la  glotte. 

Pendant  l'expiration  la  glotte  se  rétrécit,  devient  presque 
linéaire  sans  toutefois  s'obturer  complètement,  cela  est  de 
toute  évidence  ;  dans  ce  cas,  en  effet,  la  glotte  respiratoire 
reste  béante  sous  la  forme  d'un  triangle  à  sommet  intérieur. 
Cette  de'formation  est  due  au  rapprochement  des  apophyses 
vocales  des  aryténoïdes  par  suite  de  la  contraction  des  crico- 
aryténoïdiens  latéraux. 

II.  Phonation. 

«  Le  larynx  est  un  instrument  à  hanche  comparable  à  un 
clairon  dont  l'embouchure  serait  l'espace  sous-glottique 
.  rétréci  au  niveau  des  bandes  ventriculaires  et  dilaté  au  ni- 
veau des  ventricules.  Sous  cette  embouchure  sont  appli- 
quées deux  lèvres  membraneuses  et  musculaires,  les  cordes 
vocales,  qui  opèrent  pour  la  production  du  son  exactement 
comme  les  lèvres  buccales  dans  l'embouchure  du  clairon.  » 
(Bonnier.) 

La  colonne  d'air  est  fournie  par  les  muscles  expirateurs, 
et  la  glotte  est  modifiée  en  vue  du  son  à  produire  par  les 
muscles  phonateurs  :  accommodateurs  du  larynx  (ary-aryté- 
noïdiens  et  crico-aryténoïdiens  latéraux)  et  tenseurs  des 
cordes  vocales  (crico-thyroïdiens  et  thyro-aryténoïdiens). 
(V.  Muscles  du  larynx.) 

La  hauteur  du  son  est  produite  par  la  tension  et  l'écarte- 
ment des  cordes  vocales,  la  pression  de  l'air  expiré.  Il  faut 
aussi  tenir  compte  d'autres  éléments  dans  la  production  de 
la  voie  dite  de  tête.  Pour  Muller,  dans  ce  cas  la  portion  inter- 
cartilagineuse est  complètement  fermée,  la  portion  interliga- 
menteuse vibre  seule  ;  déplus,  les  cordes  vocales  supérieures 
s'appliqueraient  sur  les  cordes  vocales  inférieures,  forme- 
raient rasette  et  restreindraient  la  partie  vibrante  à  la  mu- 
queuse. 

Pour  Œrtel,  les  cordes  vocales  vibreraient  dans  toute  leur 
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largeur,  mais  il  s'j'  formerait  des  lignes  parallèles  au  bord 
libre  et  des  ventres  de  vibration.  Ces  notions  permettent  de 
comprendre  les  altérations  de  la  voix  consécutives  à  une  lé- 
sion quelconque  même  minime  de  la  glotte. 

Le  timbre  de  la  voix  dépend  du  nombre  et  du  mode  de 
groupement  des  harmoniques  surajoutés  aux  fondamentales. 
Une  partie  seulement  de  ces  harmoniques  naissent  au  niveau 
des  cordes  vocales  peut-être  par  suite  de  formation  à  leur 
niveau  de  centres  de  vibrations  secondaires. 

\jHntensité  enfin  est  surtout  en  rapport  avec  l'amplitude 
des  vibrations  et  par  suite  avec  la  violence  du  courant  d'air 
expiré. 

Tous  les  muscles  qui  président  à  ces  modifications  de  la 
glotte  en  rapport  avec  son  rôle  phonateur  sont  innervés  par 
des  filets  du  spinal  que  leur  amène  le  récurrent,  sauf  pour  le 
crico- thyroïdien  innervé  par  le  lar5'^ngé  externe. 

III.  EflFort. 

Dans  l'effort  la  fixation  initiale  du  thorax  (sans  laquelle 
cet  acte  est  impossible)  est  obtenue  au  moyen  d'une  forte 
inspiration  qui  dilate  le  thorax  à  son  maximum,  suivie  d'une 
occlusion  parfaite  de  la  glotte  qui  s'oppose  à  l'issue  de  l'air 
inspiré. 

IV.  Centres  moteurs  du  larynx.  (Voir  Muscles  du  larynx). 

Les  muscles  phonateurs  et  par  conséquent  la  glotte  peuvent 
être  mis  en  jeu  par  une  excitation  portant  sur  le  pied  de  la 
circonvolution  frontale  ascendante  immédiatement  en  arrière 
de  l'extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando.  L'excitation 
de  cette  région  détermine  le  rapprochement  des  cordes  vo- 
cales (Horsley). 


ŒDÈME  DE  LA  GLOTTE 


Bibliographie:  Trousseau.  Cliniques,  I,  475.  —  Dieulafoie.  Manuel,  1, 
96,  —  Manuel  de  médecine  Debove  et  Achard.  Art.  de  Wurtz.  —  Traité 
de  chirurgie  Duplay.  Art.  de  Hartmann. 


I.  Définition.  Historique. 

A.  On  décrit  sous  le  nom  d'œdème  de  la  glotte  l'infiltra- 
tion séreuse,  séro -purulente  ou  purulente  du  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  du  larynx.  On  l'a  désignée  successivement 
sous  les  noms  de  laryngite  œdémateuse,  angine  laryngée 
œdémateuse,  œdème  du  larynx,  laryngite  phlegmoneuse. 

B,  Bayle,  1808,  considérait  l'œdème  de  la  glotte  comme 
une  hydropisie  du  larynx  analogue  aux  œdèmes  et  à  l'ana- 
sarque  du  tissu  cellulaire. 

Bouillaud  et  Cruveilhier  s'efforcèrent  de  démontrer  qu'il 
s'agissait  non  d'une  hydropisie  mais  d'une  lésion  inflamma- 
toire entraînant  la  formation  d'un  liquide  purulent. 

Les  recherches  plus  récentes  ont  démontré  que  ces  deux 
opinions  sont  également  vraies  ;  c'est  ainsi  que  l'infiltration 
est  séreuse  dans  l'œdème  consécutif  à  la  maladie  de  Bright, 
elle  est  purulente  dans  le  phlegmon  primitif  du  larynx.  En 
somme,  l'œdème  de  la  glotte  n'est  pas  une  entité  morbide 
ayant  une  cause,  une  lésion,  une  symptomatologie  vérita- 
blement spécifiques  ;  causes  et  lésions  sont  variables  et 
multiples,  seule  la  symptomatologie  est  toujours  sensible- 
ment la  même  ;  l'œdème  de  la  glotte  n'est  qu'un  syndrome 
commun  à  beaucoup  d'affections  dissemblables. 

Entre  temps  Trousseau  donnait  de  l'affection  une  des- 
cription clinique  restée  classique,  Sestier  et  plus  tard 
Gouguenheim  précisaient  l'anatomie  pathologique,  ébau- 
chaient la  pathogénie,  établissaient  les  règles  du  traitement. 
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II.  Étiologie. 

A.  Les  CAUSES  déterminantes  peuvent  en  être,  de  façon 
assez  arbitraire,  classées  en  causes.mécaniques,  dyscrasiques, 
infectieuses  et  nerveuses. 

a)  Œdèmes  mécaniques. 

Ce  sont  les  seuls  œdèmes  vrais  localisés  :  com- 
pression des  veines  du  cou. 

b)  Œdèmes  dyscrasiques. 

a.  Ce  sont  des  œdèmes  vrais,  généralisés,  le  plus 
souvent  simples  épiphénomènes  au  cours  d'un 
anasarque.  Ils  peuvent  se  produire  dans  le  cours 
de  diverses  cachexies  et  surtout  des  néphrites 
(brightique,  scarlatineuse,  saturnine). 

p.  On  peut  ranger  dans  cette  même  catégorie  les 
œdèmes  toxiques  consécutifs  à  l'intoxication  iodique 
ou  à  l'empoisonnement  par  les  moules. 

c)  Œdèmes  infectieux. 

a.  Primitifs  :  phlegmon  pharyngo-laryngien. 
Infections  à  streptocoques,  staphylocoques  et  pneu- 
mocoques ayant  pour  causes  occasionnelles  une 
fracture,  une  brûlure  de  la  région  ou  la  présence 
d'un  corps  étranger. 

p.  Secondaires  : 

1.  A  une  inflammation  d'une  région  voisine: 
cancer  de  la  langue,  amygdalite  simple  ou 
suppurée,  anthrax,  phlegmons  du  cou  ; 

2.  A  la  localisation  laryngée  d'une  maladie 
infectieuse  :  VRr'iole,  érysipèle,  fièvre  typhoïde; 

3.  A  une  maladie  chronique  du  larynx: 
périchondrite,  tuberculose,  syphilis  ou  cancer, 

a.  OEdèmes  d'origiiie  nerveuse. 

Comme  ceux  qu'on  rencontre  au  cours  du 
tabès  ou  de  l'hystérie. 

B.  Les  causes  occasionnelles  sont  toutes  les  causes 
ordinaires  d'irritation  prolongée  :  froid,  chaleur  excessive, 
fatigue,  irritations  locales,  etc. 

Pour     Gouguenheim,   l'œdème   laryngé  est    plus    rare 
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qu'on  ne  pense.  Il  est  extrêmement  rare  de  le  rencontrer  au 
cours  d'affections  réputées  lui  donnant  fréquemment  nais- 
sance :  œdème  du  voile  du  palais  inflammations  péri- 
laryngées,  tumeurs  du  médiastin  ;  il  est  exceptionnel  dans 
les  néphrites,  les  affections  organiques  tuberculeuses  ou 
syphilitiques  du  larynx,  dans  ces  cas  on  aurait  fréquemment 
pris  pour  des  œdèmes  glottiques  des  accidents  dyspnéiques 
liés  à  la  paralysie  du  récurrent  comprimé  par  des  masses 
ganglionnaires.  Ce  qui  subsisterait  de  cette  maladie  serait, 
pour  cet  auteur,  un  nombre  restreint  de  cas  authentiques 
d'œdème  aigu  du  larynx  primitif  ou  secondaire,  au  cours  de 
certaines  maladies  infectieuses  ou  au  cours  d'une  laryngite 
suraiguë  et  dans  des  conditions  d'infection  mal  déterminées. 

III.  Symptomatologie. 

Les  accidents  se  produisent  brusquement,  type  suraigu  ; 
rapidement,  type  aigu,  ou  lentement,  type  lent. 

A.  Type  suraigu. 

(Exceptionnel). 

En  quelques  instants  sans  prodromes  on  voit  se 
dérouler  le  tableau  clinique  de  l'asphysie  aiguë  : 
dyspnée  intense^  accès  de  suffocation  subintrants, 
mort  rapide. 

B.  Type  aigu. 

a)  Symptômes  fonctionnels. 

a.  Inspiration  difficile,  sifflante,  s'accompagnant 
de  cornage,  de  tirage  sus  et  sous-sternal. 

p.  Expiration  difficile,  moins  cependant  que 
l'inspiration  et  plus  silencieuse,  quelquefois  bruit 
de  drapeau  caractéristique  (Sestier). 

y.  Toux  fréquente,  sèche,  éteinte,  étouffée, 
aboutissant  parfois  à  l'expectoration  de  quelques 
mucosités. 

5.  Voix  enrouée,  éteinte,  haletante,  tremblotante, 
anxieuse. 

e.  Déglutition  difficile  et  douloureuse  à  cause  du 
volume  des  replis  laryngés  et  de  l'épiglotte. 
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7).  Sensation  du  corps  étranger,  gêne,  constric- 
tion  à  la  partie  supérieure  du  larynx,  quelquefois 
douleur  atroce. 

Tous  ces  symptômes  sont  interrompus  par  des 
accès  de  suffocation. 

b)  Accès  de  suffocation. 

h^)  Grands  accès.  Trousseau  en  a  donné  une 
description  saisissante.  «  Le  patient,  la  face  livide, 
la  bouche  ouverte,  les  narines  béantes,  l'œil  humide 
et  saillant,  la  peau  ruisselante  de  sueur,  se  lève 
précipitamment,  marche  dans  l'appartement,  s'ac- 
crochant  de  temps  en  temps  aux  meubles... 
cherchant  partout  un  point  d'appui  pour  respirer 
plus  aisément...  le  plus  souvent  le  cou  tendu  et  la 
tête  renversée  en  arrière.  Vous  le  voyez  dans  un 
état  d'agitation  excessive,  arrachant  les  vêtements 
qui  couvrent  sa  tête,  qui  entourent  son  cou  et  sa 
poitrine,  ouvrir  ses  fenêtres  avec  une  sorte  de  rage 
pour  humer  l'air  frais  du  dehors,  se  prendre  le 
cou  avec  les  mains,  comme  pour  en  arracher  un 
corps  étranger  qui  l'étrangle.  » 

Les  accès  durent  10  à  15  minutes,  ils  se  répètent 
à  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés  si  la  mort 
doit  survenir.  Ils  s'observent  dans  les  3/3  des  cas 
et  sont  le  résultat  des  spasmes  de  la  glotte. 

bj  Petit  accès.  A  côté  de  ces  grands  accès, 
Duplay  en  a  décrit  de  petits  qui  ne  durent  que 
quelques  secondes,  une  minute  au  plus  et  consis- 
tent en  une  respiration  haletante,  pénible,  sifflante 
avec  gêne  circulatoire  et  menace  d'asphyxie. 

c)  Signes  physiques. 

a.  Examen  du  pharynx,  quelquefois  la  vue 
directe,  après  abaissement  de  la  langue,  permet  de 
voir  l'épiglotte  arrondie  et  tuméfiée. 

p.  Toucher.  Pour  le  pratiquer  la  cocainisation 
sera  utile,  on  fera  fléchir  en  avant  la  tête  du 
malade,  on  pénétrera  d'un  coup  avec  l'index  à  la 
base  de  la  langue,  un  mouvement  de  déglutition 
amènera  le  larynx  sous  le  doigt.  On  sentira  ainsi 
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l'épiglotte  tuméfiée,    rigide,    épaissie_,    les  replis 
aryténo-épiglottiques  déformés,  hypertrophiés. 

Y-  Laryngoscope  montrera  l'épiglotte,  les  replis 
aryténo-épiglottiques  rouges,  infiltrés,  tuméfiés, 
rétrécissant  de  façon  considérable  l'orifice  du  larynx 
normalement  triangulaire.  La  prudence  est  néces- 
saire dans  cet  examen,  car  il  peut  déterminer  un 
accès  de  suffocation  mortel,  de  même  que  le 
toucher  ;  la  cocaïnisation  est  encore  plus  nécessaire 
pour  cette  exploration. 

S.  Palpation  du  cou  permet  quelquefois  de  cons- 
tater l'infiltration  de  cette  région,  la  présence  d'un 
phlegmon  ou  celle  d'une  tumeur  comprimant  les 
vaisseaux. 

E.  Examen  du  poumon. 

La  percussion  est  ordinairement  négative. 

L'auscultation  décèle  l'absence  de  murmure 

vésiculaire,  quelquefois  la  propagation   d'un 

bruit  laryngé  strident  ou  d'un  bruit  de  drapeau 

caractéristique. 

d)  Signes  généraux. 

Ce  sont  ceux  de  l'affection  causale. 

C.  Type  lent. 

Les  accidents  sont  les  mêmes  que  dans  la  forme 
précédente,  mais  la  marche  est  lente. 

L'affection  évolue,  soit  d'une  façon  continue,  pro- 
gressive avec  peu  ou  pas  d'accès,  soit  d'une  façon 
intermittente  et  irrégulière  avec  accès. 

D.  Terminaisons. 

Quel  que  soit  le  type. 

a)  La  mort  est  l'aboutissant  ordinaire  par  accès  de 
suffocation,  dyspnée  et  asphyxie  progressives. 

h)  La  guérison  est  possible  mais  rare.  Elle  est  excep- 
tionnellement complète,  cependant  onl'a  vue  se  produire 
dans  des  œdèmes  inflammatoires  aigus,  dans  des  abcès 
intra-laryngés.  S'il  y  a  ulcération  ou  nécrose,  la  traché- 
otomie peut  faire  cesser  les  accidents  mais  n'a  aucune 
action  sur  l'œdème. 

97 
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IV.  Formes. 

A.  Œdèmes  infectieux  primitifs. 

a)  Phlegmon  laryngo-pharyngien. 

a.  Début  brusque  :  douleurs,  constriction,  sen- 
sation de  corps  étranger. 

p.  Etat  :  sensation  d'étranglement,  douleur 
irradiée  à  l'oreille,  larynx  douloureux  à  la  pression, 
abolition  du  craquement  laryngo -vertébral,  en- 
gorgement ganglionnaire. 

Fièvre  élevée,  angoisse,  anxiété. 

Y.  Evolution  rapide  :  augmentation  des  troubles, 
aphonie,  expectoration  purulente  ;  complications 
pulmonaires;  foyers  de  suppuration  secondaires  ; 
phlegmons  du  pharynx. 

0.  Mort  par  adynamie  ou  suffocation. 

b)  Forme  bénigne. 

Début  brusque  avec  phénomènes  au  minium. 
Œdème  mou  tremblotant,  muqueuse  boursouflée 
(grains  de  raisin). 

Evolution  vers  la  guérison. 

c)  Forme  érysipélateuse. 

Mêmes  signes  fonctionnels  que  dans  les  formes 
précédentes. 

Au  lar3mgoscope  :  boursouflement  de  la  mu- 
queuse ressemblant  à  l'érysipèle. 

Dysphagie  mobile. 

Fièvre  39  à  40°. 

Guérison  habituelle. 

B.  Œdèmes  infectieux  secondaires. 

On  assiste  au  cours  d'une  affection  du  larynx  à  l'ag- 
gravation des  troubles,  puis  la  maladie  évolue  comme 
dans  les  cas  précédents. 

C.  Œdèmes  dysgrasiques. 

Evolution  lente,  sans  fièvre,  sans  grande  altération 
de  l'état  général. 

Œdème  blanc,  tremblotant. 
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Peu  de  Phénomènes  d'infection. 
Les  signes  fonctionnels  sont  les  mêmes  que  dans  les 
formes  précédentes. 

D.  Œdèmes  toxiques  (iodure  de  potassium). 

Début  brusque. 

Autres  signes  d'iodisme  concomitants  (éruptions, 
coryza,  congestion). 

Amélioration  rapide  après  cessation  du  médicament. 

V.  Aiiatomie  pathologique. 

A.  Siège  de  l'œdème. 

a)  Il  est  réglé  par  la  disposition  normale  du  tissu 
cellulaire  laryngien.  L'adhérence  de  la  muqueuse  à  la 
membrane  fibro-élastique  sous-jacente  est  faible  surtout 
en  deux  régions  : 

Une  région  antérieure  :  face  antérieure  de  l'épiglotte 
et  replis  glosso-épiglottiques.  Le  tissu  cellulaire  gagne 
en  avant  la  base  de  la  langue,  latéralement  les  parois 
latérales  du  pharynx  antérieur. 

Une  région  postérieure  :  replis  aryténo-épiglottiques. 
Le  tissu  cellulaire  s'y  continue  avec  celui  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  des  ventricules  de  Morgagni, 
des  cordes  vocales. 

Ces  deux  régions  ont  une  indépendance  relative, 
séparées  qu'elles  sont  par  les  ligaments  pharyngo- 
épiglottique,  hyo-épiglottique  et  le  revêtement  élastique 
de  la  paroi  pharyngienne. 

è)  C'est  donc  surtout  dans  la  région  sus-glottique 
que  siégera  l'œdème. 

a.  Dans  ce  cas  les  replis  aryténo-épiglottiques 
et  glosso-épiglottiques,  la  base  de  l'épiglotte,  les 
ventricules  de  Morgagni,  le  tissu  inter-aryténoïdien, 
le  pharynx  lui-même  participent  à  l'infiltration. 

Les  replis  normalement  minces_,  presque  tran- 
chants, se  tuméfient  et  forment  des  bourrelets 
épais  (volume  du  doigt  dans  une  observation  de 
Morel-Lavallée). 

L'épiglotte  est  raccourcie,  déformée,  globuleuse. 
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L'ouverture  supérieure  du  larynx  est  linéaire  ou 
circulaire  mais  quelquefois  si  rétrécie  qu'on  ne 
pourrait  y  introduire  une  plume  d'oie  ou  une  tête 
d'épingle  (Duplay). 

p.  L'œdème  est  exceptionnellement  glottique. 
Dans  ce  cas  il  en  occupe  la  partie  la  plus  reculée  ou 
la  face  inférieure.  C'est  une  modalité  redoutable 
qui  amène  l'oblitération  de  la  glotte. 

y.  Quand  il  est  sous-glottique  on  voit  au  laryn- 
goscope du  côté  de  la  trachée  un  bourrelet  saillant 
et  rougeâtre  comparable  au  chémosis  palpébral. 

B.  Nature  de  l'œdème. 

a)  OEdème  banal. 

a.  Il  peut  être  séreux  (œdème  mécanique  ou 
dyscrasique).  La  muqueuse  est  pâle  et  anémiée. 
L'infiltration  est  constituée  par  un  liquide  clair 
sans  tendance  à  la  supuration. 

p.  Il  peut  être  séro-purulent  ou  purulent.  La 
muqueuse  est  rouge  et  injectée.  L'infiltration  est 
d'abord  constituée  par  un  liquide  louche  dans  la 
région  sus-glottique.  Puis  du  pus  se  forme  avec 
sphacèle  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Des 
abcès  miliaires  se  développent  auxquels  succèdent 
des  abcès  plus  volumineux  qui  peuvent  fuser  au 
loin,  s'ouvrir  en  arrière  vers  le  pharynx  ou 
extérieurement  vers  la  peau  de  la  région  laryngée. 

b)  Œdème  spécial  :  infiltrations  spécifiques. 

a.  Tuberculeuse. 
p.  Syphilitique. 

LÉSIONS    DIVERSES    DU    LARYNX. 

a)  Névrose  cartilagineuse  :  périchondrite  suppurative 
ou  nécrose  atteignant  par  ordre  de  fréquence  :  le 
cricoïde,  les  aryténoïdes,  le  thyroïde. 

b)  Altérations  diverses  de  la  muqueuse  :  ulcérations 
laryngées  superficielles  et  déchiquetées  ou  profondes  et 
anfractueuses. 
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VI.  Pafhogénie. 

A.  De  l'œdème. 

a)  Œdème  banal. 

a.  Inflammatoire  (cas  aigus). 

Tout  travail  inflammatoire  détermine  dans  son 
voisinage  un  œdème  d'autant  plus  considérable 
que  le  territoire  envahi  est  plus  riche  en  tissu 
cellulaire  lâche  :  œdème  collatéral  de  Virchow. 

p.  Séreux.  Causes  mécaniques  :  gêne  circula- 
toire, stase. 

Se  produit  dans  maladies  générales  (anasarque), 
compression  des  veines  du  cou. 

Y.  Purulent.  Formation  du  pus  par  le  mécanisme 
ordinaire  de  la  phagocytose. 

b)  Œdème  spécifique  tuberculeux  ou  syphilitique. 
Ce  n'est  pas  au  sens  propre  du  mot  de  l'œdème,  mais 

de  la  néoplasie  spécifique.  Ce  qui  légitime  la  place  de 
ces  affections  dans  le  cadre  de  l'œdème  de  la  glotte, 
c'est  leur  histoire  clinique  en  tout  semblable  à  celle  des 
œdèmes  précédents. 

B.  Des  ACcmENTS. 

a)  Dyspnée. 

a.  Pour  Sestier  dont  les  travaux  ont  été  long- 
temps classiques  :  l'infiltration  de  l'orifice  supé- 
rieur du  larynx  était  la  cause  unique  de  la  dyspnée. 
«  La  suffocation,  suivant  lui,  pouvait  se  produire 
alors  même  que  le  rétrécissement  de  l'orifice  était 
peu  considérable,  l'appel  de  l'air  dans  l'inspiration 
suffisant  pour  produire  l'occlusion  complète  par 
aspiration  et  application  l'une  contre  l'autre  des 
deux  lèvres  latérales  qui  tombent  déjà  vers  la  ca- 
vité par  leur  propre  poids.  » 

p.  Pour  Gouguenheim,  l'infiltration  limitée  aux 
replis  supérieurs  est  insuffisante  à  provoquer  cette 
dyspnée  d'autant  que  les  replis  aryténo-épiglot- 
tiques  même  infiltrés  s'écartent  au  moment  de 
l'inspiration.  11  faut  pour  que  les  troubles  éclatent, 
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l'infiltration   interne   du  larynx   ou    des  troubles 
nerveux  graves  concomitants. 

b)  Accès  de  suffocation. 

Provoqués  par  des  spasmes  de  la  glotte. 

VII.  Diagnostic. 

A.  Est-ce  une  dyspnée  laryngée? 

a)  Signes  positifs.  Inspiration  sifflante,  tirage  sus  et 
sous-sternal,  altérations  de  la  voix,  cornage,  accès  de 
suffocation. 

b)  Ne  pas  confondre  avec  : 

Dyspnée  pulmonaire  ; 
Dyspnée  trachéale. 

B.  C'est  une  dyspnée  laryngée. 
Est-ce  de  l'œdème  de  la  glotte  ? 

a)  Diagnostic  positif. 

Surtout  basé  : 

a.  Sur  les  commémoratifs  :  laryngopathie 
antérieure,  néphrite,  phlegmon  du  voisi- 
nage, etc. 

p.  Sur  les  signes  concomitants  :  anasarque, 
iodisme,  etc. 

Y-  Sur  les  signes  physiques  :  toucher,  la- 
ryngoscopie. 

b)  Diagnostic  différentiel. 

a.  Cas  suraigus. 

1.  Corps  étrangers  des  voies  aériennes, 
commémoratifs,  laryngoscopie. 

2.  Corps  étrangers  de  l'œsophage. 

3.  Ictus  laryngés  du  tabès  :  suffocation  en 
pleine  santé,  coma,  le  mialade  ne  meurt  ja- 
mais, signes  de  la  série  tabétique. 

p.  Cas  aigus. 

1.  Croup  :  angine  antérieure,  fausses  mem- 
branes rejetées,  engorgement  ganglionnaire; 

C'est  le  diagnostic  le  plus  difficile  si  l'on  ne 
peut  pratiquer  l'examen  laryngoscopique  ; 
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2.  Laryngite  striduleuse  :  jeune  âge,  appa- 
rition brusque,  rémission  complète  entre  les 
accès  ; 

3.  Abcès  rétro-pharyngien  :  jeunes  sujets, 
abcès  visibles  et  sensibles  au  toucher  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  ; 

4.  Tumé/actio7i  aiguë  du  cou  :  phlegmons  ; 

5.  Crises  de  suffocation  des  hystériques,  des 
névropathes. 

Y.  Cas  lents. 

1 .  Polype  pédicule  du  larynx  :  laryngos- 
copie  ; 

2.  Cancer  du  larynx  :  examen,  altération  de 
l'état  général,  état  des  ganglions  ; 

3.  Rétrécissement  de  la  trachée  :  examen 
laryngoscopique. 

4.  Compressions  de  la  trachée  :  tumeurs  du 
voisinage,  anévrysme  de  l'aorte,  etc. 

Tous  ces  diagnostics  sont  d'autant  plus  difficiles 
que  chacune  des  affections  précédentes  peut  s'ac- 
compagner d'œdème  de  la  glotte. 

On  devra  penser  encore  à  toutes  les  causes  de 
compression  ou  de  lésion  du  récurrent  ou  du  pneu^- 
mogastrique,  car  elles  peuvent  déterminer  une 
dyspnée  croissante  ou  paroxystique.  On  les  élimi- 
nera surtout  par  l'examen  laryngoscopique  et  par 
la  recherche  des  causes  ordinaires  de  compression 
de  ces  nerfs  (adénopathie  trachéo-bronchique,  ané- 
vrysme de  l'aorte,  tumeurs  du  corps  thyroïde,  etc.). 

On  arrive  ainsi  à  cette  conclusion  :  il  y  a  œdème 
de  la  glotte. 

C.  Quelle  en  est  la  cause  ? 

a)  Cas  suraigus.  Penser  surtout  : 

a.  A  V anasarque  de  la  scarlatine  et  du  bîngh- 
tisme. 

p.  Aux  brûlures  pharyngiennes  provoquées  dans 
l'enfance  par  l'ingestion  de  liquides  brûlants  (thé). 
Sestier  en  a  réuni  G2  cas. 
Y»  Aux  crises  du  tabès. 
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b)  Cas  aigus. 

a.  Regarder  le  larynx  et  y  rechercher  une  laryn- 
gite aiguë,  banale  ou  spécifique. 

P,  Chercher  du  côté  de  la  bouche  •  glossite,  pha- 
ryngite, amygdalite,  abcès  rétro-pharyngien,  can- 
cer. 

Y.  Palper  le  cou  :  abcès,  phlegmons. 

8.  Penser  à  une  localisation  laryngée  d'une  ma- 
ladie  générale  :  typhus,  fièvre  typhoïde. 

c)  Cas  lents. 

Rechercher  de  même  : 

a.  Du  côté  du  larynx  :  cancer,  syphilis,  tu- 
berculose. 

p.  Du  côté  de  la  bouche. 
Y.  Du  côté  du  cou. 

d)  Si  toutes  ces  recherches  sont  négatives  on  pen- 
sera : 

A  un  œdème  dyscrasique  :  chercher  les  maladies 
à  œdèmes. 

A  un  œdème  toxique  :  surtout  à  l'intoxication 
iodique. 

VIII.  Traitement. 

A.  MÉDICAL. 

a)  Scarifications  sous  le  contrôle  du  miroir  des  ré- 
gions tuméfiées.  M.  Gouguenheim  les  repousse. 

b)  Pulvérisations  légèrement  antiseptiques  (eau  bori- 
quée). 

c)  Révulsifs  :  sinapismes  aux  extrémités,  teinture 
d'iode  à  la  poitrine  et  au  cou. 

d)  Vessie  de  glace  au  niveau  du  larynx. 

e)  S'il  y  a  danger  de  mort  rapide  :  inhalations  de 
chloroforme. 

B.  Chirurgical. 

S'il  y  a  danger  d'asphyxie,  trachéotomie. 

Le  tubage  du  larynx  ne  paraît  pas  avantageux,  car 
la  présence  du  tube  sur  des  tissus  préalablement  in- 
fectés ne  semble  pas  sans  inconvénients. 
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Définition. 

La  trachée-artère  est  cette  portion  du  conduit  aérifère  qui 
se  trouve  comprise  entre  le  larynx  et  l'origine  des  bronches. 

Développement. 

Diverticule  de  la  partie  supérieure  du  tube  digestif. 

Les  parois  de  celui-ci  se  dépriment  et  présentent  de  chaque 
côté  une  gouttière  longitudinale.  Lorsque  les  fonds  des  deux 
gouttières  latérales  sont  arrivés  au  contact,  le  conduit  œso- 
phagien se  dédouble  en  deux  tubes  placés  l'un  au-devant 
de  l'autre.  L'antérieur  donne  naissance  à  l'appareil  respira- 
toire. Tandis  que  son  extrémité  inférieure  se  bifurque  pour 
former  les  saccules  pulmonaires,  son  extrémité  supérieure, 
restée  en  communication  avec  le  pharynx,  constitue  le  la- 
rynx. La  portion  moyenne  forme  la  trachée. 

Anomalies. 

Ce  mode  de  développement  nous  explique  un  certain 
nombre  d'anomalies,  qui  ne  se  rencontrent  guère  d'ailleurs 
que  chez  des  fœtus  non  viables  ;  communication  avec  l'œso- 
phage, diverticules,  fistules  trachéales  congénitales,  rétré- 
cissements ou  oblitérations. 

Config'uration  extérieure. 

A.  Forme. 

Cylindre  dont  la  partie  postérieure,  le  quart  ou  le  cin- 
quième environ,  serait  remplacé  par  une  surface  plane. 
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En  outre,  cylindre  irrégulier,  dont  le  calibre  augmente 
insensiblement  de  haut  en  bas,  et  qui  est  légèrement 
aplati  à  ses  deux  extrémités  (Lejars),  dépression  aor- 
tique  à  gauche  près  de  la  bifurcation,  dépression 
thyroïdienne  sur  moitié  latérale  gauche  de  trachée  du 
deuxième  au  sixième  anneau. 

Ainsi  conformée,  la  trachée  reste  toujours  béante, 
grâce  à  l'existence  de  cerceaux  rigides  et  élastiques  en- 
clavés dans  ses  parois  et  qui  ne  manquent  qu'en  arrière, 
sur  la  portion  plane  du  conduit. 

B.  Dimensions. 

Variables  suivant  la  longueur  individuelle  du  cou, 
suivant  le  sexe  et  suivant  les  conditions  physiologiques 
relâchement  et  contractures. 

a)  Longueur. 

La  grande  élasticité  de  la  trachée  rend  difficile 
son  évaluation. 

Moyenne  :  13  centimètres  chez  l'homme,  Il  cen- 
timètres chez  la  femme. 

b)  Largeur. 

Proportionnelle  au  volume  des  poumons. 
Diamètre  transversal  20  millimètres. 
Diamètre  antéro-postérieur  10  millimètres. 
Ces  dimensions  sont  un  peu  moindres  chez  la 
femme. 

C.  Situation,  Direction,  Limites. 

Située  dans  la  région  cervicale  inférieure  et  la  ré- 
gion supérieure  du  médiastin,  la  trachée,  par  son  extré- 
mité supérieure,  se  continue  avec  le  larynx  en  un  point 
qui  correspond  :  en  avant,  au  bord  inférieur  du  carti- 
lage cricoïde;  en  arrière,  à  la  o'^  ou  6®  vertèbre  cervi- 
cale (Testut),  *à  l'union  de  la  6^  avec  la  7®  vertèbre  cer- 
vicale (Farabeuf). 

Son  extrémité  inférieure,  marquée  par  sa  bifurcation 
donnant  naissance  aux  bronches,  répond  :  en  avant, 
à  l'union  de  la  l^^  et  de  la  2^  pièce  du  sternum  (Fara- 
beuf) ;  en  arrière,  à  la  3^  ou  4®  vertèbre  dorsale  (Testut). 
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au  disque  intervertébral  qui  unit  la  4^  à  la  3"  vertèbre 
dorsale  (Farabeuf). 

Chez  le  fœtus,  la  trachée  commence  un  peu  plus 
haut,  en  regard  de  la  5^  ou  de  la  4^  cervicale;  elle  se 
bifurque  ordinairement  au  niveau  du  disque  interver- 
tébral qui  sépare  la  2®  dorsale  de  la  3^. 

Très  superficielle  à  son  origine,  la  trachée  descend  à 
peu  près  verticalement,  en  se  portant  cependant  un 
peu  en  arrière  pour  se  rapprocher  du  rachis. 

D'autre  part,  le  sternum  étant  oblique  en  bas  et  en 
avant,  il  en  résulte  que  la  trachée  devient  de  plus  en 
plus  profonde  à  mesure  qu'elle  s'enfonce  dans  la  cavité 
thoracique. 

D.  Mobilité. 

Fixée  en  haut  au  larynx,  elle  suit  cet  organe  dans 
tous  ses  déplacements.  Elle  s'élève  avec  lui  dans  les 
mouvements  de  déglutition  et,  de  plus,  subit  un  allon- 
gement dû  à  son  élasticité  qui  est  sollicitée  en  sens  in- 
verse par  le  poids  de  l'appareil  pulmonaire. 

Mobile  latéralement,  elle  se  laisse  déplacer  facile- 
ment à  droite  ou  à  gauche  sous  l'action  de  la  main  ou 
des  productions  pathologiques. 

Rapports. 

Entouré  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  qui  fa- 
vorise ses  mouvements,  la  trachée  par  son  intermédiaire 
présente  avec  les  organes  voisins  des  rapports  qui  diffèrent 
pour  sa  portion  cervicale  et  sa  portion  thoracique. 

A.  Portion  cervicale. 

Etendue  du  bord  inférieur  du  cricoïde  à  un  plan 
horizontal  passant  :  en  avant  par  la  fourchette  sternale, 
en  arrière  par  le  disque  intervertébral  qui  unit  la  2®  à 
la  3®  vertèbre  dorsale. 

La  longueur  de  cette  portion  est  de  7  centimètres  en- 
viron (Farabeuf). 

a)  Face  antérieure. 

Procéder  par  dissection. 

a.  Peau  fine,  mobile,  qu'il  faut  fixer  de  la  main 
gauche  lorsqu'on  pratique  la  trachéotomie. 


1386  QUESTIONS    D    INTERNAT 

p.  Tissu  cellulaire  sous-cutané .  —  Peu  épais  chez 
les  sujets  maigres,  chargé  de  graisse  chez  les  obèses. 
Dans  ce  tissu  cellulaire  on  trouve  : 

I.  Des  fibres  du  peaucier  du  cou. 

II.  Des  filets  nerveux  de  la  branche  trans- 
verse du  plexus  cervical  superficiel. 

III.  Les  veines  jugulaires  antérieures  su- 
perficielles, réunies  par  une  anastomose  trans- 
versale parallèle  au  bord  supérieur  du  manu- 
brium. 

Y.  Aponévrose  cervicale  superficielle  plus  ou 
moins  résistante,  présentant  sur  sa  partie  médiane 
la  ligne  blanche  cervicale.  A  son  niveau  l'aponé- 
vrose cervicale  superficielle  adhère  à  l'aponévrose 
cervicale  moyenne;  latéralement  les  deux  aponé- 
vroses sont  séparées  par  une  mince  couche  de 
tissu  cellulaire. 

8.  Aponévrose  cervicale  moyenne.  - —  Comprend 
dans  son  épaisseur  un  plan  musculaire  formé  : 

I.  Sur  la  ligne  médiane  :  des  sterno-costo- 
thyroïdiens,  obliques  en  haut  et  en  dehors,  etjj 
des  sterno-cléido-hyoïdiens,  ceux-ci  plus  su-  i 
perficiels  et  obliques  en  haut  et  en  dedans,  i 
Entre  les  deux  groupes  musculaires,  interstice 
médian  losangique. 

II.  Latéralement  :  des  omoplato-hyoïdiens,j 
au  niveau  du  bord  externe  desquels  se  ter-il 
mine,  pour  certains  auteurs,  l'aponévrose^ 
cervicale  moyenne. 

e.  Isthme  du  corps  thyroïde.  —  Compris  daHS»! 
une  gaine  fibreuse,   dépendance  de  l'aponévrose 
transverse  (Sébileau), 

Recouvre  les  2'',  3®,  4®  et  quelquefois  5®  et  6*f 
anneaux  de  la  trachée. 

I.  Au-dessus  de  l'isthme,  et  longeant  sor 
bord  supérieur,  on  trouve  l'anastomose  trans 
versale,  qui  réunit  les  deux  artères  thyroï- 
diennes supérieures,  et  les  veines  correspon- 
dantes. 
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II.  Au-dessous  de  l'isthme.  —  On  rencontre 
un  abondant  plexus  veineux  dont  les  troncs 
volumineux  émanés  du  bord  inférieur  de 
l'isthme,  viennent  constituer  : 

1.  Latéralement. 

Les  veines  thyroïdiennes  inférieures 
qui  se  jettent  :  à  droite,  dans  l'origine  de 
la  veine  cave  supérieure  ;  à  gauche  dans  le 
tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche. 

2.  Sur  la  ligne  médiane. 

La  veine  thyroïdienne  moyenne  ou  ju- 
gulaire profonde  antérieure  de  Tillaux, 
correspondant  à  l'artère  thyroïdienne 
moyenne  de  Neubauer,  et  qui  se  jette 
également  dans  le  tronc  veineux  brachio- 
céphalique  gauche. 

En  cette  région,  la  trachée,  devenue  plus  pro- 
fonde, plus  difficile  à  explorer  et  à  saisir,  et  en 
outre  recouverte  par  le  thymus  chez  l'enfant  et  les 
traces  de  cet  organe  chez  l'adulte. 

De  Tétude  de  ces  rapports  il  résulte  que  la  partie 
de  la  trachée  le  plus  facilement  accessible  est  celle 
située  au-dessus  et  au  niveau  de  l'isthme  du  corps 
thyroïde.  C'est  là  le  lieu  d'élection  pour  la  tra- 
chéotomie et  celle-ci  sera  dite  dès  lors  supérieure 
ou  juxta-cricoïdienne. 

La  trachéotomie  inférieure,  préconisée  jadis  par 
Trousseau,  expose  toujours  à  une  hémorrhagie 
abondante. 

b)  Faces  latérales. 

Répondent  :  principalement  aux  lobes  du  corps 
thyroïde  et  au  paquet  vasculo-nerveux  du  cou, 
accessoirement  à  un  certain  nombre  de  vaisseaux, 
de  nerfs  et  de  ganglions  lymphatiques. 

a.  Corps  thyroïde. 

Enveloppe  la  trachée  en  lui  constituant  une 
gouttière  à  concavité  postérieure.  Les  lobes 
du  corps  thyroïde  s'appliquent  par  leur  face 
interne  sur  les  côtés  de  la  trachée. 
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Uni  à  la  trachée  par  des  ligaments  formés 
par  des  adhérences  de  sa  gaine  fibreuse,  le 
corps  thyroïde  suit  les  mouvements  d'ascen- 
sion et  de  descente  de  l'arbre  respiratoire  pen- 
dant la  déglutition. 

Le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  détermine 
sur  la  face  latérale  correspondante  de  la  tra- 
chée une  dépression  qui  manque  à  droite  où 
le  tube  trachéal  n'en  est  au  contraire  que  plus 
arrondi  et  plus  convexe  (Lejars), 

p.  Paquet  v  as  eu  lo -nerveux. 

En  arrière  des  lobes  du  corps  thyroïde,  se 
trouve  de  chaque  côté  de  la  trachée  le  paquet 
vasculo-nerveux  du  cou  :  carotide  primitive 
en  dedans,  veine  jugulaire  interne  en  dehors 
et    plus    en    avant,    pneumogastrique    dans  ■ 
l'angle  dièdre  postérieur  formé  par  l'accole-  ' 
ment  des   deux  vaisseaux  ;   le   tout  compris  | 
dans    une    gaine  celluleuse,    dépendance    du 
feuillet    antérieur   de   l'aponévrose    cervicale 
transverse. 

On  sait  que  pour  Sébileau,  le  feuillet  anté- 
rieur de  cette  aponévrose  formerait,  au-delà  , 
du  paquet  vasculo-nerveux,  la  gaine  fibreuse  i 
du  corps  thyroïde.  Quant  au  feuillet  postérieur, 
il  passe  transversalement  en  arrière  de  l'œso- 
phage,  au  devant  de  l'aponévrose  cervicale 
profonde.  Tl  résulte  de  cette  disposition  que  le  ; 
corps  thyroïde  possède  une  gaine  propre,  en 
arrière  de  laquelle  se  trouve  une  deuxième 
gaine  commune  à  la  trachée  et  à  l'œsophage. 

Y.  A  ces  rapports,  il  faut  ajouter  : 

I.  L'anastomose  des  branches  descendantes 
de  l'hypoglosse  et  du  plexus  cervical  profond! 
qui  forme  une  anse  s'appliquant  au-devant- 
du  paquet  vasculo-nerveux. 

II.  Le  grand  sympathique  situé  extérieu- 
rement à  la  gaine  vasculaire,  en  arrière  et  ur 
peu  en  dehors. 

III.  En  dedans  du  paquet  vasculo-nerveux 
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dans   l'espace  celluleux   qui  le  sépare   de  la 
trachée,  chemine  le  nerf  récurrent. 

1.  A  gauche,  il  est  compris  dans  l'angle 
formé  par  la  trachée  et  l'œsophage  qui  déborde 
le  conduit  trachéal  de  ce  côté. 

2.  A  droite,  il  est  placé  plus  en  arrière,  sur 
le  bord  correspondant  de  l'œsophage  et  n'est 
pas  en  rapport  direct  avec  la  trachée. 

Le  nerf  récurrent  offre  des  rapports  inté- 
ressants avec  l'artère  thyroïdienne  inférieure 
au  moment  où  celle-ci  le  croise  au-devant  de 
la  trachée,  pour  aborder  l'angle  inférieur  du 
corps  thyroïde. 

1/3  des  cas  :  nerf  passe  en  avant  de  l'artère. 

1/3  des  cas  :  nerf  passe  en  arrière. 

1/3  des  cas  :  nerf  passe  entre  les  branches 
de  l'artère  divisée  prématurément. 

Ces  rapports  variables  sont  une  cause  de 
difficulté  au  cours  de  la  thyroïdectomie. 

IV.  Enfin  le  nerf  récurrent  est  accompagné 
par  une  chaîne  de  ganglions  lymphatiques. 

c)  Face  postérieure. 

En  arrière,  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche 
sépare  la  trachée  de  l'œsophage  et  permet  aux 
deux  organes  de  glisser  l'un  sur  l'autre. 

L'œsophage  n'est  pas  absolument  médian  et, 
au  niveau  de  la  trachée,  déborde  légèrement  la 
trachée  à  gauche. 

B.  Portion  thoracique. 

a)  Face  postérieure. 

Dans  la  portion  thoracique,  les  rapports  des 
deux  organes  sont  les  mêmes  :  l'œsophage  se  porte 
de  plus  en  plus  vers  la  gauche  et,  au  niveau  de  la 
bifurcation  de  la  trachée,  croise  l'origine  de  la 
bronche  gauche. 

b)  Face  antérieure. 

Poignée  du  sternum.  —  Tissu  cellulaire  conte- 
nant, suivant  l'âge  du  sujet,  le  thymus  ou  ses  ves- 
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tiges.  —  Ligament  costo-péricardique  de  Lanne- 
longue  et  Le  Dentu.  —  Aponévrose  cervico-péri- 
cardique  de  Richet. 

Plus  directement  en  rapport  avec  la  trachée  : 
a.  En  bas. 

Portion  ascendante  de  l'aorte  qui  s'infléchit 
ensuite  pour  constituer  la  crosse  aortique. 
L'aorte  est  séparée  de  la  partie  antéro-latérale 
gauche  de  la  trachée  par  un  tissu  cellulaire 
lâche  où  Calori  a  décrit  une  bourse  séreuse. 
Ce  tissu  est  parcouru  par  les  nerfs  cardiaques 
droits  du  sympathique  qui,  pour  se  rendre 
au  plexus  cardiaque,  passent  entre  l'aorte  et 
la  trachée,  tandis  que  ceux  du  côté  gauche 
passent  en  avant  de  l'aorte. 
p.  Plus  haut. 

Espace  triangulaire  à  base  supérieure  limité 
par  le  tronc  brachio-céphalique  à  droite,  la 
carotide  primitive  et  la  sous-clavière  gauches, 
à  gauche.  Cet  espace  est  rempli  de  tissu  cellu- 
laire dans  lequel  chemine  transversalement 
de  gauche  à  droite  le  tronc  veineux  brachio- 
céphalique  gauche. 

c)  Faces  latérales. 

Séparées  des  organes  voisins  par  un  tissu  cel- 
lulaire assez  abondant,  dans  lequel  se  trouve  plongé 
un  amas  ganglionnaire  constituant  le  groupe  pré- 
trachéo-bronchique  de  Barety.  Les  autres  rapports 
diffèrent  à  droite  et  à  gauche, 
a.  A  droite. 

Le  poumon  et  la  plèvre  ne  sont  séparés  de 
la  trachée  que  par  le  tronc  brachio-céphalique 
artériel  que  tout  en  haut.  L'anse,  décrite  par 
le  récurrent  sous  la  sous-clavière  est  assez 
éloignée  de  la  trachée  et  située  dans  le  cou, 
c'est-à-dire  au-dessus  du  plan  horizontal  pas- 
sant par  la  fourchette  sternale. 

En  avant  du  tronc  brachio-céphalique  passe 
le  pneumogastrique  droit,  qui  descend  pour 
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gagner  la  face  postérieure  de  la  bifurcation 
de  la  trachée. 

Plus  en  avant^   on  trouve  la  veine   cave 
supérieure  qui  reçoit  au-dessus  de  la  racine 
de  la  bronche  droite  la  grande  azygos. 
p)  A  gauche. 

Le  poumon  et  la  plèvre  sont  séparés  de  la 
trachée  par  : 

J.  En  bas.  —   Crosse  aortique,  marquant 
sur  la  trachée  une  dépression  assez   accen 
tuée;  entre  elle. et  la  trachée  passe  le  récur- 
rent gauche. 

II.  En  haut.  —  Carotide  primitive  et  sous- 
clavière  gauche  qui,  émanées  de  l'aorte, 
montent  à  peu  près  verticalement,  l'une  en 
avant  de  l'autre,  s'écartant  légèrement  et  lais- 
sant s'insinuer  dans  leur  intervalle  le  canal 
thoracique  qui  va  se  terminer  au  niveau  de  la 
base  du  cou  dans  la  veine  sous-clavière  gauche. 

Le  pneumogastrique  descend  parallèlement 
aux  artères,  passé  au-devant  de  la  crosse  aor- 
tique et,  après  avoir  abandonné  le  récurrent, 
croise  la  face  postérieure  de  l'origine  de  la 
bronche  gauche.  Le  nerf  récurrent  monte  dans 
l'angle  formé  par  la  trachée  et  l'œsophage. 

C.  Extrémité  inférieure. 

La  trachée  se  bifurque  à  son  extrémité  inférieure  pour 
donner  naissance  aux  grosses  bronches. 

Cette  bifurcation  baigne  dans  une  atmosphère  cellu- 
luleuse  abondante,  dans  laquelle  on  remarque  : 

a)  Des  filets  nerveux  émanés  du  pneumogastrique  et 
du  grand  sympathique,  constituant  le  plexus  pulmo- 
naire. 

b)  Des  ganglions  lymphatiques  formant  un  amas, 
souvent  très  considérable,  dans  l'angle  de  bifurcation. 
C'est  le  groupe  intertrachéo-bronchique  de  Barety. 

L'extrémité  inférieure  de  la  trachée  est  placée  au- 
dessus  de  la  base  du  cœur  et  entourée  par  les  émana- 
tions fibreuses  du  péricarde. 

98 
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Du  sac  péricardique  s'échappent  :  l'aorte,  qui  passe 
au-devant  de  tous  les  organes  précédents  ;  l'artère  pul- 
monaire, qui  se  divise  aussitôt  en  deux  branches 
obliques  en  haut  et  en  dehors.  Les  artères  pulmonaires 
droite  et  gauche  délimitent  avec  les  bronches  corres- 
pondantes, un  espace  losangique  occupé  par  le  groupe 
intertrachéo-bronchique. 

Dans  l'angle  de  la  bifurcation  de  l'artère  pulmonaire 
naît  un  cordon  fibreux,  reste  du  canal  artériel^  qui  va 
se  jeter  sur  la  face  inférieure  de  la  crosse  aortique  au 
point  diamétralement  opposé  à  l'origine  de  l'artère 
sous-clavière  gauche.  Canal  artériel,  crosse  aortique 
et  artère  pulmonaire  droite  délimitent  un  triangle 
à  base  curviligne  dans  lequel  est  inscrit  le  plexus  car- 
diaque avec  le  ganglion  de  Wrisberg. 

Configuration  intérieure. 

Ouvrir  la  trachée.  On  voit  l'intérieur  du  conduit,  tapissé 
par  une  muqueuse  blanc  rosé,  reproduire,  mais  d'une  façon 
plus  accusée,  la  série  de  dépressions  et  saillies,  remarquée 
à  la  surface  externe.  Cet  aspect  est  dû  à  l'existence,  dans 
l'épaisseur  des  parois,  de  cerceaux  cartilagineux,  destinés 
à  maintenir  toujours  béant  le  cylindre  trachéal. 

Structure. 

A.  Cerceaux  cartilagineux. 

13  à  20.  —  Disposés  horizontalement  les  uns  au- 
dessus  des  autres,  hauteur  :  2  à  4"^"".  L'espace  qui  les 
sépare  est  un  peu  moindre.  Forme  d'anneau  incomplet 
dont  la  face  extérieure  est  plane  dans  le  sens  vertical, 
tandis  que  la  face  intérieure  est  convexe  dans  le  même 
sens,  ce  qui  nous  explique  la  saillie  plus  considérable 
de  ces  cerceaux  dans  l'intérieur  de  la  trachée-  — 
Le  premier  et  le  dernier  anneau  cartilagineux  affectent 
une  disposition  spéciale  :  le  premier  a  une  hauteur 
plus  considérable  que  les  autres  et  il  n'est  pas  rare  de 
le  voir  se  continuer  avec  le  cartilage  cricoïde,  à  l'aide  de 
deux  petites  apophyses  qui  occupent  ses  parties  laté- 
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raies  ;  le  dernier  forme  une  sorte  d'éperon  à  la  partie 
moyenne,  de  sorte  qu'il  est  décomposable  en  deux 
moitiés  parallèles  aux  anneaux  cartilagineux  des 
bronches.  —  Constitués  par  du  cartilage  hyalin,  envahis 
plus  ou  moins  par  l'ossification  chez  le  vieillard. 

B.  Tunique  fibreuse. 

Les  cerceaux  cartilagineux  sont  compris  dans  un 
dédoublement  de  la  tunique  externe  de  la  trachée,  ou 
tunique  fibreuse,  qui  constitue  ainsi  un  périchondre 
pour  ces  cartilages. 

Faisant  suite  au  périchondre  du  cartilage  cricoïde  en 
haut,  elle  se  continue  en  bas  dans  la  couche  fibreuse 
des  branches. 

Histologiquement_,  elle  se  compose  de  fibres  conjonc- 
tives auquelles  viennent  se  mêler  un  grand  nombre 
de  fibres  élastiques. 

C.  Couche  musculaire, 

A  la  surface  profonde,  la  tunique  fibreuse  est  doublée 
par  une  couche  musculaire  lisse  qui  occupe  exclusive- 
ment la  région  postérieure  de  la  trachée,  celle  où 
manquent  les  cerceaux  cartilagineux. 

Son  épaisseur  est  de  1  à  2  millimètres. 

Les  fibres  qui  la  constituent  ont  presque  toutes  une 
direction  transversale  et  s'insèrent,  par  de  petits  ten- 
dons élastiques,  sur  les  extrémités  des  cerceaux  carti- 
lagineux et,  dans  l'intervalle  de  ceux-ci,  sur  la  mem- 
brane fibreuse  qui  les  unit.  Quelques  fibres  seraient 
obliques  et  réuniraient  les  extrémités  opposées  de  deux 
cerceaux  cartilagineux  situés  à  des  hauteurs  différentes. 
Quelques-unes  enfin,  placées  sur  les  parties  latérales  de 
la  couche  musculaire,  affecteraient  une  direction  lon- 
gitudinale. 

D.  Muqueuse. 

Très  adhérente,  mince,  demi-transparente,  lisse,  abs- 
traction faite  de  petites  saillies  déterminées  par  des 
fibres  élastiques  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 
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a)  Epithélium. 

Cylindre  statifié.  Les  cellules  les  plus  profondes 
sont  arrondies.  Celles  qui  suivent  s'allongent  de 
plus  en  plus  à  mesure  qu'elles  se  rapprochent  de 
la  surface.  Enfin  les  cellules  superticielles  sont 
munies  de  cils  vibraliles. 

Entre  ces  cellules  ciliées  se  trouvent  de  place 
en  place  quelques  cellules  caliciformes. 

b)  Membrane  h  as  aie. 

L'épithélium  repose  sur  une  basale  amorphe 
qui  le  sépare  du  chorion, 

c)  Chorion. 

a.  Dans  la  zone  superficielle^  sous-jacente  à  la 
basale,  on  remarque  une  infiltration  abondante  de 
leucocytes  et  le  chorion  prend  les  caractères  du 
tissu  réticulé. 

3.  Dans  la  zone  profonde  on  trouve  de  nom- 
breuses fibres  élastiques  constituant  un  réseau  peu 
abondant  sur  les  parties  antérieure  et  latérale  de 
la  trachée.  En  arrière,  au  contraire,  au-devant  de 
la  couche  musculaire,  ces  fibres  élastiques,  pre- 
nant une  direction  longitudinale,  se  condensent, 
surtout  à  la  partie  inférieure  de  la  trachée,  en  une  | 
couche  distincte,  dont  les  faisceaux  déterminent  \ 
des  saillies  en  réseau  à  la  surface  de  la  muqueuse.   ' 

d)  Glandes. 

Cette  muqueuse  est  unie  aux  tissus  sous-jacents 
par  une  couche  conjonctive  sous-muqueuse,  sur- 
tout lâche  à  la  partie  postérieure,  et  dans  laquelle 
se  trouvent  logées  la  plupart  des  glandes  annexées 
à  la  muqueuse. 

Glandes  en  grappe,  dont  le  canal  excréteur  tra- 
verse toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  pour  s'ou- 
vrir à  sa  surface.  Leurs  acini  sont  tapissés  de  cel- 
lules muqueuses  qui  ont  pour  rôle,  ainsi  que  les 
cellules  caliciformes  du  revêtement  épithélial,  de 
sécréter  un  mucus  destiné  à  lubréfier  la  surface  de 
la  muqueuse. 

Très  peu  abondantes  et  peu  développées  au  ni- 
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veau  des  cerceaux  cartilagineux,  elles  le  sont 
davantage  dans  les  intervalles  qui  les  séparent, 

A  la  région  postérieure  les  glandes  sont  très 
nombreuses  et  volumineuses. 

Engagées  profondément  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  on  les  trouve  :  soit  dans  la  sous-muqueuse, 
soit  dans  la  musculeuse,  soit  en  arrière  de  cette 
dernière  couche. 

Vaisseaux  et  nerfs. 

A.  Artères. 

Viennent  :  des  thyroïdiennes  supérieures  et  surtout 
inférieures  ;  des  thymiques  ;  de  la  bronchique  droite. 

Les  rameaux  que  ces  artères  fournissent  à  la  trachée 
se  ramifient  peu  dans  la  tunique  fibreuse  et  la  couche 
musculaire  ;  mais  dans  la  sous  muqueuse  elles  forment 
un  plexus  qui  nourrit  les  glandes  et  dont  les  ramus- 
cules  sont  surtout  transversaux.  De  ce  plexus  partent 
des  artérioles  qui  pénètrent  dans  la  muqueuse  et  y 
affectent  au  contraire  pour  la  plupart  une  direction 
longitudinale. 

Finalement,  elles  se  résolvent  en  un  riche  réseau 
capillaire  sous  épithélial. 

B.  Veines. 

Affectent  en  général  la  disposition  suivante  :  de  pe- 
tites veines,  issues  du  réseau  muqueux  et  des  glandes, 
cheminent  d'avant  en  arrière  dans  l'intervalle  des  cer- 
ceaux cartilagineux. 

Arrivées  sur  la  paroi  postérieure  de  la  trachée,  elles 
rencontrent  un  ou  deux  petits  troncs  longitudinaux 
dans  lesquels  elles  se  jettent  ;  ces  petits  troncs  collec- 
teurs, situés  tout  d'abord  au-dessous  de  la  muqueuse, 
perforent  ensuite  la  tunique  fibreuse  et  viennent  s'abou- 
cher dans  les  veines  voisines,  principalement  dans  les 
thyroïdiennes  et  les  œsophagiennes. 

C.  Lymphatiques. 

Les  lympathiques  de  la  muqueuse  trachéale  sont  très 
nombreux,  mais  leur  origine  est  encore  peu  connue. 
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Ils  formeraient  deux  réseaux,  l'un  intradermique  et 
l'autre  sous-muqueux. 

De  ce  dernier  réseau  naissent  des  troncules  qui 
suivent  un  trajet  analogue  à  celui  des  veines  et  se 
jettent  dans  les  ganglions  de  la  chaîne  récurrente. 

D.  Nerfs. 

Viennent  ;  des  pneumogastriques,  par  les  récurrents 
et  les  plexus  pulmonaires,  et  du  grand  symphique,  soit 
directement,  soit  encore  par  les  plexus  pulmonaires. 

A  la  partie  postérieure  de  la  trachée,  on  remarque 
sur  leur  trajet  des  renflements  ganglionnaires.  Ils  se 
distribuent  à  la  couche  musculaire,  aux  glandes  et  à  la 
muqueuse. 

Physiologie. 

A.  Sensibilité. 

B.  Rigidité  et  élasticité. 

C.  GONTRAGTILITÉ. 

D.  Rôle  dans  la  respiration. 

Nicaise  a  démontré  que,  dans  la  respiration  calme, 
la  musculeuse  de  la  trachée  est  en  contraction  et  cela 
dans  les  deux  temps  de  la  respiration. 

Les  extrémités  des  cerceaux  cartilagineux  se  touchent 
et  la  muqueuse  de  la  partie  postérieure  du  conduit  fait 
saillie  dans  sa  cavité.  La  trachée  forme  donc  sur  le  vivant 
un  cylindre  complet  et  son  calibre  est  en  réalité  moindre 
qu'on  ne  l'observe  sur  le  cadavre  ;  d'après  les  mensu- 
rations de  Lejars,  il  est  de  11  à  12  millimètres  trans- 
versalement et  de  10  millimètres  dans  le  sens  antéro- 
postérieur. 

En  outre,  la  trachée  se  trouve  ainsi  raccourcie  et  les 
anneaux  cartilagineux  tendent  à  se  toucher  par  leurs 
bords. 

Pendant  la  respiration  forte  l'état  de  la  trachée  se 
modifie  : 

Bans  l'inspiration,  la  contraction  de  la  couche  mus- 
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culaire  s'exagère  ;  la  trachée  se  rétrécit  et  se  raccourcit, 
le  larynx  descend. 

Dans  l'expiration,  elle  se  dilate  et  s'allonge,  le  la- 
rynx s'élève.  La  dilatation  serait  due  surtout  à  la 
pression  mécanique  de  l'air  intra-trachéal,  refoulé  par 
les  forces  expiratrices  ;  elle  serait  d'autant  plus  accentuée 
que  la  glotte  serait  moins  ouverte. 

E.  Rôle  dans  la  phonation. 

La  trachée,  ainsi  dilatée,  agit  constamment  comme 
un  tube  qui  comprime  l'air  contenu  dans  son  intérieur. 
Cette  propriété  joue  sans  doute,  ainsi  que  le  fait  re- 
marquer Nicaise,  un  rôle  dans  la  production  de  la  voix, 
du  chant,  etc.. 

B .   RÔLE  DU  SYSTÈME  NERVEUX. 

Les  rameaux  du  pneumogastrique  président  à  la  sen- 
sibilité de  la  muqueuse. 

Le  nerf  récurrent  serait  le  nerf  moteur  de  la  trachée, 
ainsi  que  tendrait  à  le  prouver  l'augmentation  de  pres- 
sion dans  son  intérieur  quand,  après  ligature  du  con- 
duit trachéal,  ce  nerf  est  excité. 


DIAGNOSTIC  DES  CORPS  ÉTRANGERS 
DES  VOIES  AÉRIENNES 


Bibliographie  :  Peyrot.  Manuel  de  pathologie  externe.  —  Hartmann. 
Traité  de  chirurgie,  t.  V. 


Division. 

Le  diagnostic  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes 
comporte  la  solution  des  questions  suivantes  : 

Quels  sont  les  symptômes  qui  pourront  faire  songer  à 
l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes? 
—  Diagnostic  positif. 

Quelles  sont  les  affections  qui,  déterminant  des  phéno- 
mènes analogues,  peuvent  être  confondues  avec  cet  acci- 
dent? —  Diagnostic  différentiel. 

A  quel  niveau  des  voies  aériennes  s'est  arrêté  le  corps 
étranger?  —  Diagnostic  du  siège. 

A  quelle  cause  doit-on  attribuer  l'accident  ?  —  Diagnostic 
étiologique. 

La  présence  du  corps  étranger  a-t-elle  déterminé  quelque 
complication  ?  —  Diagnostic  des  complications. 

Enfin,  quelle  est  la  conduite  à  tenir?  —  Diagnostic  de 
l'intervention. 

A.  Diagnostic  positif. 

On  peut  songer  à  l'introduction  d'un  corps  étranger 
dans  les  voies  aériennes,  lorsque,  par  exemple,  pendant 
son  repas,  un  individu,  de  préférence  un  enfant,  un 
vieillard,  un  gâteux  ou  un  aliéné,  est  pris  d'un  accès 
de  suffocation  subit. 

Le  sujet  se  dresse  sur  son  séant,  devient  violet,  fait 
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de  vains  efforts  pour  respirer  et  donne  tous  les  signes 
d'une  extrême  anxiété.  Quelquefois  il  vomit  et  en 
éprouve  du  soulagement  ;  souvent  aussi  il  a  des  éva- 
cuations involontaires  d'urine  ou  de  matière  fécale. 

Si  la  mort  ne  survient  pas  par  asphyxie  aiguë,  une 
toux  convulsive  peut  amener  l'expulsion  du  corps 
étranger,  accompagné  ou  non  d'une  certaine  quantité 
de  sang  pur. 

a)  Dans  le  cas  de  corps  étranger  liquide,  l'expulsion 
complète  ou  incomplète  est  constante.  Au  milieu 
d'efforts  violents,  le  sujet  rejette  le  liquide  qui,  dans 
un  mouvement  de  déglutition,  s'était  engagé  dans  ses 
voies  aériennes. 

Le  tableau  clinique  est  analogue  lorsque  les  voies 
aériennes  sont  envahies  par  un   liquide,   normal  ou 
pathologique,   ayant  pris  naissance    dans   l'économie 
(sang,  pus,  matière  tuberculeuse  ramollie), 
a.  Si  V expulsion  est  complète. 

Après   quelques  accès  de  toux,  Taccident 
ne  laisse  par  lui-même  aucune  trace. 
p.  Si  l'expulsion  est  incomplète. 

Il  reste  dans  les  voies  respiratoires  de  gros 
râles  ronflants  et  humides  qui  s'entendent 
généralement  à  distance. 

b)  Dans  le  cas  de  corps  étranger  solide,  l'expulsion 
peut  ne  pas  avoir  lieu,  et  ordinairement  le  corps 
étranger  séjourne  un  certain  temps  dans  les  voies 
aériennes. 

Les  phénomènes  par  lesquels  il  manifeste  alors  sa 
présence  sont  essentiellement  variables  suivant  qu'il 
est  libre  ou  immobilisé  en  un  point  de  l'arbre  respi- 
ratoire. 

a.  Immobilcy  le  corps  étranger  est  fixé  soit  dans 
le  larynx,  soit  dans  la  trachée  et  les  bronches. 

Les  symptômes  observés  seront,  suivant  les 
cas,  négatifs  ou  marqués  au  contraire  :  par  une 
dyspnée  et  une  toux  plus  ou  moins  continue,  par 
du  tirage,  du  cornage,  l'absence  à  l'auscultation 
du  murmure  vésiculaire  des  modifications  de  la 
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voix,  une  expectoration  de  caractère  variable,  de 
la  douleur,  des  troubles  de  la  déglutition,  etc.. 
L'étude  attentive  de  ces  différents  signes  nous  per- 
mettra bientôt  d'établir  le  diagnostic  du  siège. 

p.  Mobile^  le  corps  étranger  manifeste  sa  pré- 
sence par  des  phénomènes  caractérisés  essentielle- 
ment par  leur  intermittence.  Ils  apparaissent  sous 
forme  d'accès  de  dyspnée  paroxystique  auxquels 
succèdent  des  périodes  de  calme  de  durée  variable. 
Sous  l'influence  d'un  mouvement  intempestif  d'un 
simple  changement  d'attitude  ou  sans  cause  appa- 
rente, l'accès  se  déclare  brusquement  :  une  main 
appliquée  sur  la  trachée  perçoit  alors  des  mouve- 
ments qui  se  traduisent  à  l'oreille  par  «  des  bruits 
de  grelottement,  de  choc,  de  soupape,  de  drapeau 
qu'a  bien  étudiés  Dupuytren  »  et  qui  sont  la  mani- 
festation des  déplacements  du  corps  étranger. 
Les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  donnent  donc 
généralement  lieu  à  des  symptômes  dont  l'importance 
ne  saurait  manquer  d'attirer  l'attention  de  l'observateur 
du  côté  de  l'appareil  respiratoire. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  t(  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  l'accès  initial  de  toux  et  de  suffocation 
manque  ou  est  assez  léger  pour  passer  inaperçu.  La 
présence  du  corps  étranger  peut  alors  être  méconnue  ». 
Ces  faits  rares  ne  s'observent  que  si  le  corps  étranger 
est  immobilisé  en  une  région  où  sa  présence  ne  pro- 
voque pas  la  toux  et  ne  gène  en  rien  le  passage  de  l'air. 
Quoi  qu'il  en  soit,  les  éléments  du  diagnostic  sont, 
dans  la  majorité  des  cas,  probants.  On  peut  considérer 
comme  signes  de  certitude  :  le  bruit  de  grelottement, 
l'absence  de  murmure  vésiculaire  et  la  constatation 
directe  du  corps  étranger  au  laryngoscope.  Les  commé- 
moratifs  sont  eux-mêmes  parfois  suffisants  pour  imposer 
le  diagnostic. 

B.  Diagnostic  différentiel. 

Il  existe  cependant  quelques  erreurs  possibles. 

a)  En  présence  de  V accès  initial  on  peut  se  demander 
si  l'on  n'a  pas  affaire  à  un  corps  étranger  de  V  œsophage 
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OU  de  la  partie  inférieure  du  pharynx,  lequel,  lorsqu'il 
est  volumineux,  peut  comprimer  les  voies  aériennes  et 
déterminer  un  accès  de  suffocation  subit.  Le  toucher 
digital,  procédé  d'ailleurs  généralement  impuissant  à 
atteindre  le  corps  étranger,  et  le  cathétérisme,  procédé 
par  contre  infaillible,  lèveront  immédiatement  toute 
hésitation. 

b)  En  présence  d'accès  intermittents,  dont  la  valeur 
est  grande  pour  peu  que  l'on  soupçonne  l'existence  du 
corps  étranger,  on  pourrait  à  la  rigueur  confondre 
l'affection  avec  :  - 

a.  Le  spasme  rabique  ; 

p.  La  laryngite  striduleuse,  chez  l'enfant  ; 

Y.  Le  croup  ; 

8.  L'œdème  de  la  glotte  ; 

£.  Et  les  polypes  du  larynx. 

Mais,  outre  que  dans  ces  cas  les  accès  ne  sont  pas  en 
général  amenés  par  les  mouvements  du  malade,  ils  ne 
commencent  pas  d'ordinaire  par  une  attaque  diurne 
subite.  Ils  appartiennent  de  plus  à  des  maladies  qui  ont 
leurs  signes  propres. 

Enfin,  lorsque  les  corps  étrangers  provoquent  des 
accès  intermittents,  ils  sont  mobiles  et  donnent  lieu 
alors,  dans  leurs  déplacements,  aux  bruits  de  drapeau 
ou  de  grelottement  caractéristiques. 

C.  Diagnostic  du  siège. 

Se  fait  :  soit  par  l'examen  direct  des  voies  aériennes, 
soit  par  l'analyse  des  signes  fonctionnels  déterminés 
par  le  corps  étranger. 

a)  Examen  direct. 

a.  Le  laryngoscope  est  d'un  grand  secours. 

L  Permet  en  effet  de  reconnaître  les  corps 
fixés  ; 

IL  Dans  l'espace  sus-glottique  ; 

III.  Dans  le  canal  du  larynx  ; 

IV.  Quelquefois  même   dans  la   trachée. 
Disons  à  ce  propos  que  des  trachéoscopes  ont 
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été  construits  d'après  les  principes  de  l'endos- 
cope de  Désormaux. 

j3.  La  trachéotomie  peut  à  l'occasion  devenir  un 
élément  de  diagnostic  parfaitement  acceptable  : 
le  doigt  porté  dans  la  trachée  permit  dans  un  cas 
de  sentir  une  canule  engagée  dans  la  branche 
gauche. 

b)  Analyse  des  signes  fonctionnels. 

a.  La  douleur,  lorsqu'elle  persiste  en  un  point 
invariable  et  qu'elle  est  exagérée  par  la  pression  à 
ce  niveau  est  encore  un  bon  élément  pour  le 
diagnostic  du  siège  occupé  par  le  corps  étranger. 

3.  L'absence  de  tout  phénomène,  après  l'accès 
initial,  permettra  de  conclure  que  le  corps 
étranger  s'est  fixé  dans  le  ventricule  de  Morgagni; 
car,  en  cette  région,  il  cesse  la  plupart  du  temps 
d'être  senti. 

Y-  Des  accès  de  suffocation  à  peu  près  ininter- 
rompus feront  songer  à  l'immobilisation  du  corps 
étranger  dans  la  fente  glottique.  La  toux  constante 
et  surtout  les  modifications  de  la  voix  confirment 
le  diagnostic. 

0.  Des  accès  m^ermîV/en/*  caractérisent  plutôt  les 
corps  mobiles  de  la  trachée.  Le  bruit  de  grelotte- 
ment leur  appartient  en  propre. 

Si  le  corps  étranger  est  tixé  en  un  point  de  la 
trachée  ou  des  bronches,  il  existe  toujours  à  un 
certain  degré  de  la  dyspnée,  qui  est  plus  ou  moins 
vive  suivant  que  le  passage  de  l'air  est  moins  ou 
plus  facile. 

Dans  le  cas  où  l'obstruction  des  voies  aériennes 
est  presque  complète,  on  observe  du  tirage  sus  et 
sous-sternal  et  un  véritable  cornage. 

L'auscultation  permet  de  constater  la  6/^mmw/^o?^ 
du  murmure  vésiculaire. 

Son  absence  complète  au  niveau  d'un  poumon 
ou  de  l'un  de  ses  lobes  avec  conservation  de  la 
sonorité  à  la  percussion  est  caractéristique  de 
l'obstruction  de  la  bronche  correspondante.  A  ce 
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propos,  les  expériences  d'Axel  Key,  de  Brodie,  de 
Jobert,  montrent  que  le  corps  étranger  gagne  de 
préférence  la  bronche  droite. 

Les  accès  de  toux,  une  expectoration  muqueuse 
ou  muco-sanguino lente  des  troubles  de  la  déglu^ 
tition  plus  ou  moins  accentués,  accompagnent 
également  la  présence  du  corps  étranger  dans  la 
trachée. 

D.  Diagnostic  étiologique. 

Le  diagnostic  étiologique  a  son  importance,  l'enga- 
gement d'un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes 
pouvant  révéler  une  affection  restée  jusqu'alors  ignorée. 

a)  L'accident  n'est  cependant  pas  toujours  sympto- 
matique  :  enfants,  jeux  ;  aberration  de  l'esprit  chez  les 
aliénés  ;  sommeil  chloroformique  (dentier)  ;  mauvaise 
déglutition  sous  l'influence  du  rire,  d'une  frayeur. 

b)  Mais  il  est  souvent  l'indice  d'un  état  pathologique  : 
paralysie  diphtérique,  paralysie  glosso-labio-laryngée, 
sclérose  en  plaques,  tabès,  paralysie  générale.  En 
somme,  troubles  bulbaires  ou  pseudo-bulbaires. 

c)  Enfin,  l'irruption  de  corps  étrangers  liquides  ayant 
pris  naissance  dans  l'économie  viendra  confirmer  parfois 
un  diagnostic  jusque-là  hésitant:  pleurésie  interlobaire, 
abcès  du  poumon,  kyste  hydatique  du  poumon,  abcès 
du  médiastin,  anévrisme  de  l'aorte,  cancer  de  l'œso- 
phage, etc.. 

jE".  Diagnostic  DES  COMPLICATIONS. 

Le  séjour  du  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes 
pourra  être  l'origine  de  complications  diverses  qui 
devront  être  recherchées. 

Par  exception,  certains  corps  sont  indéfiniment 
tolérés,  tels  :  les  pièces  de  monnaie,  les  clous,  un 
sifflet  de  bois,  le  fruit  du  hêtre,  etc..  ;  mais  ordinaire- 
ment le  corps  étranger  est  le  point  de  départ  d'accidents 
inflammatoires  du  côté  de  la  muqueuse  bronchique,  du 
parenchyme  pulmonaire,  de  la  plèvre  et  au  delà. 

a)  La  pneumonie  chronique  est  la  complication  la 
plus  fréquente.  Affectant  généralement  une  forme  suppu- 
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rative  et  ulcéreuse,  elle  aboutit  à  la  formation  d'abcès 
et  de  cavernes. 

b)  La  pleurésie  s'ajoute  parfois  à  la  lésion  pulmonaire, 
et  Goltdamner  a  dû  pratiquer,  en  1880,  une  pleuro- 
tomie  pour  un  épanchement  purulent  développé  dans 
ces  conditions. 

c)  La  tuberculose  pulmonaire  trouve  un  terrain  tout 
préparé. 

d)  Des  gangrènes  plus  ou  moins  étendues  ont  été 
également  observées. 

e)  Enfin,  au  milieu  de  ces  complications,  il  peut  y 
avoir  expulsion  du  corps  étranger,  par  vomique,  par 
migration  à  travers  la  poitrine,  et  production  d'un 
abcès  au  niveau  de  la  paroi  thoracique.  Stanski  a 
même  signalé  un  abcès  de  la  région  lombaire. 

Toutes  ces  complications  se  révéleront  par  leurs  signes 
propres.  Ajoutons  qu'elles  permettront  quelquefois  de 
faire  le  diagnostic  rétrospectif  de  l'accident  primitif. 

F.  Diagnostic  DE  l'intervention. 

a)  «  L'emploi  des  moyens  destinés  à  provoquer  la 
toux  et  l'éternuement,  les  vomitifs,  la  position  hori- 
zontale la  tête  en  bas,  aidée  de  la  percussion  sur  le 
thorax,  sont  des  traitements  rejetés  aujourd'hui...  ces 
moyens,  quoique  souvent  heureux,  ne  sont  pas  justi- 
fiables, à  moins  qu'on  ait  fait  la  trachéotomie  préalable 
ou  qu'on  ait  tout  préparé  pour  la  faire  en  cas  d'acci- 
dent. » 

b)  Corps  étrangers  sus-glottiques. 

a.  Asphyxie  imminente. 

Extraction  par  les  voies  naturelles  :  doigt, 
pince  ou  tout  autre  instrument.  Si  insuccès, 
trachéotomie. 

p.  Accidents  moins  pressants. 

\.  Emploi  du  laryngoscope  pour  préciser  le 
siège  du  corps  étranger. 

II.  Extraction  avec  pince  laryngienne, 
aimant  pour  objets  métalliques  (Voltolini). 
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c)  Corps  étrangers  sous-glottiques. 
a.  Asphyxie  imminente. 

I.  Pharyngotomie  sous -hyoïdienne  de 
Lefferts  est  rarement  indiquée.  N'est  appli- 
cable qu'aux  corps  étrangers  sus-glottiques 
qu'on  n'a  pu  extraire  par  les  voies  naturelles. 

II.  Thyrotomie,  après  trachéotomie  prèa- 
lable,  est  bien  préférable  pour  les  mêmes  cas. 

III.  Laryngotomie  intercrico-thyroïdienne 
sera  elle-même  préférée  à  la  thyrotomie  pour 
les  corps  étrangers  petits  et  à  contours  lisses 
(Cohen). 

IV.  Trachéotomie  pour  les  corps  étrangers 
de  la  trachée  et  des  bronches. 

p.  Accidents  moins  pressants. 

On  pourra  temporiser  lorsque  le  corps 
étranger  ne  détermine  pas  de  symptômes 
menaçants  et  attendre  l'expulsion  naturelle  ; 
mais  l'apparition  des  accès  de  suffocation,  de 
la  fièvre  faisant  craindre  une  complication, 
seront  des  indications  formelles  pour  l'inter- 
vention. 


\  ihiiit. 
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IV.  Pathologie.  Albuminurie. 


SOMMAIRE  DES  FASCICULES  1  A  40  {Suite) 

FASCICULE  IX 

I.  Anatomib.  Pancréas.  I  III.  Anatomib.  Rate. 

II.  Pathologie.  Diabète.  |  IV.  Pathologie.  Leucémie. 

FASCICULE  X 

I.  Anatomib.  Rapports  des  reins. 

II.  Pathologie.  Phlegmons  péri-néphré- 

tiques. 

FASCICULE  XI 

I.  Anatomib.  Tubes  urinifères.  1  111.  Anatomib.  Uretères. 

II.  Pathologie.  Urémie.  I   IV.  Pathologie.  Néphrites  infectieuses. 

FASCICULE  XII 

I.  Anatomib.  Capsules  surrénales.  |   III.  Anatomib.  Rapports  de  la  vessie. 

II.  Pathologie.  Séméiologie  de  l'ictère.    I   IV.  Pathologie.  Tumeurs  de  la  vessie. 

FASCICULE  XIII 

I.  Anatomib.  Col  de  la  vessie.  j   III.  Anatomib.  Rapports  de  l'urèthre. 

II.  Pathologie.  Rétrécissements    de      IV.  Pathologie.  Orchites  infectieuses  ai- 

l'urèthre.  I  guës. 

FASCICULE  XIV 


ï.    Anatomib.  Canal  déférent. 

II.  Pathologie.  Urèthre  postérieur. 


III.  Anatomib.  Prostate. 

IV.  Pathologie.  Hypertrophie  de  la  pros- 

tate. 


FASCICULE  XV 


I.  Anatomib.  Enveloppes  du  testicule. 

II.  Pathologie.  Hydrocèle  vaginale. 


III.  Anatomib.  Structure  du  testicule. 

IV.  Pathologie.  Tuberculose    du    testi- 

cule. 


FASCICULE  XVI 

I.  Anatomib.  Cordon  spermatique.  1   111.  Anatomib.  Ovaires. 

II.  Pathologie.  Tumeurs  des  bourses.        |   IV.  Pathologie.  Kystes  de  l'ovaire. 

FASCICULE  XVII 

I.  Anatomib.  Trompes.  1   111.  Anatomib.  Rapports  de  l'utérus. 

II.  Pathologie.  Salpingo-ovarites.  |   IV.  Pathologie.  Fibromes  utérins. 

FASCICULE  XVIII 

I.  Anatomib.  Liçraments  utérins.  I   lil.  Anatomib.  Muqueuse  utérine. 

II.  Pathologik.  Grossesse  extra- utérine.    |   IV.  Pathologie.  Méthrorrhagies. 

FASCICULE  XIX 

I.  Anatomib.    Vaisseaux    et    nerfs    de   I   III.  Anatomib.  Col  de  l'utérus. 

l'utérus.  IV.  Pathologie.  Cancer  de  l'utérus. 

II.  Pathologie.  Eclampsie  perpuérale.      I 


I.  Anatomib.  Péritoine  pelvien. 

II.  Pathologie.  Hématocèle    rétro -uté- 

rine. 


FASCICULE  XX 

III.  Anatomib.  Région  ombilicale. 

IV.  Pathologik.  Signes  et  diagnostic  des 
plaies  de  l'abdomen. 


FASCICULE  XXI 

I.  Anatomie.  Canal  inguinal.  1    Ht.  Anatomib.  Péritoine  sus-omb'lical. 

II.  Pathologie.  Etranglement  herniaire.    |    IV.  Pathologie.  Péritonite  tuberculeuse. 


FASCICULE  XXII 


I.  Anatomib.  Mésentère. 

II.  Pathologie.  Ascite. 


III.  Anatomie.   Muscles  et  aponévroses 

du  périnée. 

IV.  Pathologie.  Infiltration  d'urine. 


FASCICULE  XXIII 

I.  Anatomie.  Releveur  de  l'anus.  1   Ilf.  Anatomie.  Muscles  du  larynx. 

II.  Pathologie.  Péritonites  aiguës.  |   IV.  Pathologie.  Croup. 

FASCICULE    XXIV 


1.    Anatomie.  Glotte. 

H.  Pathologie.  Œdème  de  la  glotte. 


III.  Anatomie.  Trachée. 

IV.  Pathologie.     Corps    étrangers    des 

voies  aériennes. 


SOMMAIRE  LES  FASCICULES  1  A  40  (Suite) 
FASCICULE  XXV 


I.    Anatomie.  Rapports  des  poumons. 
I.  Pathologie.  Cavernes  pulmonaires. 


III.  Anatomik.  Hémoptysies. 

IV.  Pathologip:.   Formes  cliniques  de  la 

tuberculose  pulmonaire. 


FASCICULE  XXVI 


I.  Anatomie,  Lobule  pulmonaire. 

II.  Pathologie.  Gangrène  pulmonaire. 


III.  Anatomie.  Artère  pulmonaire. 

IV.  Pathologie.  Symptômes  et  diagnos- 

tic de  rinsuffisance  arctique. 


FASCICULE  XXVII 

I.  Anatomie.  Péricarde.  I   IH.  Anatomie.  Rapports  du  cœur. 

II.  Pathologie,  Péricardites.  |    IV.  Patholoiue.  Asystolie. 

FASCICULE  XXVIII 


III.  Anatomie.  Vaisseaux  du  cœur. 

IV.  Pathologie.  Angine  de  poitrine. 


I.  Anatomie.    Orifices  et  valvules    du 

cœur. 

II.  Pathologie.    Rétrécissement    mitral 

pur. 

FASCICULE  XXIX 

I.  Anatomie.  Crosse  de  l'aorte.  |  III,  Anatomie,  Veine  cave  inférieure. 

II.  Pathologie.  Anévrysmes  de  l'aorte.     |   IV.  Pathologie.  Endocardite  ulcéreuse. 

FASCICULE  XXX 


I.  Anatomie.  Glande  mammaire. 

II.  Pathologie.  Diagnostic  des  tumeurs 

du  sein. 


III.  Anatomie.  Espaces  intercostaux. 

IV.  Pathologie.  Plaies  de  poitrine. 


FASCICULE  XXXI 

I.  Anatomie.  Plèvres.  j   III.  Anatomie.  Diaphragme. 

II.  Pathologie.  Pleurésies  purulentes.      |   lY.  Pathologie.  Pneumothorax. 

FASCICULE  XXXII 

I.  Anatomie.  Médiastin.  1   III.  Anatomie.  Canal  thoracique. 

II.  Pathologie.   Tumeurs  du  médiastin.   |  IV.  Pathologie.  Abcès  froids. 

FASCICULE  XXXIII 


III.  Anatomie.  Nerf  phrénique. 

IV.  Pathologie.  Vomiques. 


I.  Anatomie.  Veines  azygos. 

II.  Pathologie.  Diagnostic  des  épanche- 

ments  pleuraux. 

FASCICULE  XXXIV 

I.  Anatomie.  Sinus  de  la  dure-mère.        I   III.  Anatomie.  Lobe  frontal. 

II.  Pathologie.  Méningite  tuberculeuse.    |   IV.  Pathologie.  Aphasies. 

FASCICULE  XXXV 

I.  jLnatomie.  Circulation  cérébrale.  1   III.  Anatomie.  Faisceau-pyramidal. 

II.  Pathologie.  Tumeurs  cérébrales.  |   IV.  Pathologie,  Hémiplégie. 

FASCICULE  XXXVI 

I.  Anatomie.  Le  ventricule.  1   III,  Anatomie.  Racines  rachidiennes. 

II.  Pathologie.  Fracture  du  crâne.  \   IV.  Pathologie.  Mal  de  Pott. 

FASCICULE  XXXVII 


III.  Anatomie.  Cordons  postérieurs. 

IV.  Pathologie.  Tabès. 


I.  Anatomie.  Axe  gris  de  la  moelle. 

II.  Pathologie.      Compression     de      la 

moelle. 

FASCICULE  XXXVIII 

I.  Anatomie.  Plexus  brachial.  1   III.  Anatomie.  Nerf  facial. 

II.  Pathologie.  Névrites  périphériques.    |   IV.  Pathologie.  Paralysie  faciale 

FASCICULE  XXXIX 


I.  Anatomie.     Nerf    moteur     oculaire 

commun. 

II.  Pathologie.  Paralysies  de  ce  nerf. 


III.  Anatomie.  Muscles  masticateurs. 

IV.  Pathologie.    Luxation    de    la    mâ- 

choire. 


FASCICULE  XL 

I.    Anatomie.  Région  paroticUenne.  1   III.  Anatomie.  Région  temporale. 


II.  Pathologie.  Tumeurs  de  la  parotide.   |   IV.  Pathologie.  Erysipèle 

BAIHT-AMAND,    CHBR.    —    IMPRIMERIE    flCIERTlFIQUE    ET    LITTÉRAIRE,    BU88IÈBS. 


RECUEIL 


DE 


PSTIONS  D  INTERNAT 


PUBLIE 

Sous  la  direction  du  D'  A.  MARTINET 


ANCIEN    INTERNK   DES    HOPITAUX 


(2^  édition  revue,  corrigée  et  augmentée) 


FASCICULE    25 
PRIX  :  SOIXANTE-DIX  CENTIMES 


I. 

Anatomie  .     . 

.  Rapports  des  poumons. 

IL 

Pathologie    . 

.    Cavernes  pulmonaires. 

III. 

Pathologie    . 

.   Hémoptysies. 

IV. 

Pathologie     . 

.   Formes  cliniques  de  la  tuber- 
culose pulmonaire. 

PARIS 

A.    MALOINE,    ÉDITEUR 

23-23,  RUE  DE  l'école-de-médegine,  23-25 

1900 


SOUSCRIPTION  A  FORFAIT 

Au   Recueil   des   Questions   d'Internat.   —   55   fascicules. 


Palis 35  IV. 

Département  et  Étranger 40    » 


yyprrmfej 


LE    RECUEIL 


QUESTIONS  D'INTERNAT 


PUBLIE 


Sous  la  dircclioii  du  D^  A.  MARTIÎVET 

ANCIEN    INTERNE    DES   HÔPITAUX 


{2^  édition  revue,  corrigée  et  augmentée) 


Formera  55  fascicules  in-8°,  comprenant  chacun  deux  questions  d'anatomn 
et  deux  questions  de  pathologie. 

lî  paraîtra  un  fascicule  par  semaine. 

Tous  les  fascicules  seront  vendus  séparément  :  soixante-dix  centîuiec 


SOMMAIRE  DES  FASCICULES  1  A  40 


FASCICULE  I 


Anatomje.  Muscles  de  la  langue. 
Pathologie.  Ulcérations  de  la  langue. 


III.  Anatomie.  Amygdales, 

IV.  Pathologie.  Angines  à  fausses  nt< 

branes. 


FASCICULE  II 


1 


L    Anatomie.  Muscles  du  voile  du  pa- 
lais. 
II.  Pathologie.  Paralysies  diphtériques. 


III.  Anatomie.  Rapports  du  pharynx. 

IV.  Pathologie.     Abcès    chauds    rétro- 

pharyngiens. 


FASCICULE  III 

I.    Anatomie.  Rapports  de  l'œsophage 
IL  Pathologie.  Rétrécissements  de  l'œ- 
sophage. 


III.  Anatomie.  Rapports  de  l'estomac. 

IV.  Pathologie.  Cancer  de  l'estomac. 


FASCICULE  IV 


I.  Anatomie.  Structure  de  l'estomac. 

II.  Pathologie.  Hématémèses. 


m.  Anatomie.  Villosités  intestinales.      ' 
IV.  Paihologie.  Formes  cliniques  de  la 
fièvre  typhoïde. 


FASCICULE  V 


I.  Anatomie.  Caecum. 

II.  Pathologie.  Perforations  intestinales. 


III.  Anatomie.  Rapports  du  rectum. 

IV.  Pathologie.  Occlusion  intestinale. 


FASCICULE  VI 


I.  Anatomie.  Vaisseaux  et  nerfs  du  rec- 

tum. 

II.  Pathologie.  Rétrécissements  du  rec- 

tum. 


m,  Anatomie.     Glandes     sous  -  maxil 

laires. 
IV.  Pathologie.  Oreillons. 


FASCICULE  VII 


I.  Anatomie.  Lobule  hépatique. 

II.  Pathologie.  Ictères  infectieux. 


HT.  Pathologie.  Cirrhoses  alcooliques. 
IV.  Pathologie.  Kystes  hydatiques. 


FASCICULE  VIII 


I.    Anatomie.  Vésicule  biliaire, 
il.  Patholooib.  Lithiase  biliaire. 


III.  Anatomie.  Veine  Porte. 

IV.  Pathologie,  Abcès  du  foie. 


RAPPORTS  DES  POUMONS 


Bibliographie  :  Sappey  —  Cruveilhier  —  Testut  —  Dictionnaire 
Deehambre  article  de  Marc  Sée.  —  Dictionnaire  Jaccoud,  article 
de  Mathias  Duval,  —  Farareuf.  Thèse  d'agrégation,  1876.  —  Rochard. 
Gazette  des  Hôpitaux,  1892.  —  Poirier  Anatomie  t.  IV  f.  2.  p.  479. 


Définition.  Généralités. 

Les  poumons,  ou  organes  de  l'hématose,  sont  deux 
masses  spongieuses,  volumineuses,  situées  dans  la  cage 
thoracique  et  enveloppées  chacune  d'une  sérieuse,  la  plèvre, 
par  l'intermédiaire  de  laquelle  se  font  les  rapports  de  ces 
organes. 

Avant  la  naissance,  les  poumons  sont  rétractés  et  forment 
deux  petites  masses  de  consistance  ferme,  de  couleur  rouge 
lie  de  vin. 

Après  la  naissance  et  l'établissement  de  la  respiration,  le 
poumon,  augmenté  considérablement  de  volume  par  la 
pénétration  de  l'air  dans  les  alvéoles  et  Tafflux  du  sang  dans 
les  capillaires,  prend  une  consistance  plus  molle  et  une 
couleur  blanc  rosé. 

Chez  l'adulte,  cette  coloration  devient  grisâtre  et  ardoisée. 
La  consistance  du  poumon  est  molle  et  élastique.  Il  crépite 
sous  la  pression  du  doigt  qui  chasse  l'air  renfermé  dans  les 
alvéoles.  La  surface  de  l'organe,  lisse  et  brillante,  est 
découpée  par  des  petits  traits  foncés  en  polygones  formant 
mosaïque  et  représentant  la  base  des  lobules  périphériques. 
En  outre,  la  surface  externe  du  poumon  est  parcourue 
par  un  sillon  profond,  la  scissure  interlohaire  revêtue  jusqu'à 
son  fond  par  la  plèvre  viscérale  et  séparant  Tun  de  l'autre 
les  lobes  du  poumon.  A  gauche,  la  scissure  interlohaire  est 
simple  et  divise  le  poumon  en  deux  lobes  de  volume  sensi- 
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blement  égal.  A  droite,  la  scissure  se  bifurque  et  divise  le 
poumon  en  trois  lobes  :  l'inférieur  est  le  plus  volumineux, 
le  moyen  le  plus  petit. 

Forme. 

Cône  à  sommet  supérieur,  dont  la  partie  interne  aurait 
été  enlevée  puis  cxcavoe,  et  dont  la  base  serait  coupée 
obliquement  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière  et  de  dedans 
en  dehors. 

Cette  forme  permet  de  distinguer  au  poumon  :  une  face 
externe,  convexe  ;  une  face  interne,  concave  dans  ses  deux 
tiers  inférieurs  ;  un  bord  postérieur  arrondi  et  très  épais  ; 
un  bord  antérieur,  mince  et  tranchant  ;  un  sommet  en  forme 
de  dôme  et  une  base  concave. 

Rapports. 

A.  Rapport  immédiat. 

Plèvre.  (Voir  plus  loin,  fascicule  28.) 

B.  Rapports  médiats. 

a)  Face  externe. 

a.  Paroi  costale. 

Un  instrument  piquant  pénétrant  dans  les 
espaces  intercostaux  rencontrerait,  abstraction 
faite  des   muscles,    qui,    en  certains    points, 
recouvrent  les  espaces  intercostaux  : 
I.  Peau. 
IT.  Tissu  cellulaire  sous-cutané. 

III.  Aponévrose  de  l'intercostal  externe. 

IV.  Muscle  intercostal  externe  (pas  à  la 
portion  antérieure  de  l'espace). 

V.  Tissu  cellulaire  dans  lequel  chemine  le 
paquet  vasculo-nerveux  de  l'espace,  constitué 
de  haut  en  bas  par  la  veine,  l'artère  et  le 
nerf. 

Le  paquet  vasculo-nerveux,  caché  à  la 
partie  moyenne  de  l'espace,  dans  la  gouttière 
de  la  côte  sus-jacente,  serait  compris,  à  ce 
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niveau,  non  entre  les  deux  muscles  intercos- 
taux, mais  dans  l'épaisseur  même  de  l'inter- 
costal interne  (Souligoux). 

VI.  Muscle  intercostal  interne  (qui  ne 
s'étend  pas  en  arrière  au  delà  de  l'angle  des 
côtes). 

VI.  Fascia  endothoracique. 

VII.  Tissu  cellulaire  sous-pleural. 

VIII.  Plèvre  pariétale. 
p.  Topographie  des  scissures. 

I.  A  gauche. 

Scissure  unique,  commençant  en 
arrière,  au  niveau  du  bord  postérieur  de 
l'organe,  à  6  ou  7  centimètres  au-dessous 
du  sommet,  se  dirigeant  obliquement  en 
bas  et  en  avant,  et  aboutissant  soit  à  la 
partie  inférieure  du  bord  antérieur,  soit 
à  l'union  de  ce  bord  avec  la  base  du 
poumon. 

Scissure  située  :  en  avant,  à  peu  près 
derrière  la  6*  côte  ;  en  arrière,  en  général, 
au  niveau  de  la  4®  côte.  Donc,  répond 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due à  la  5®  côte,  en  particulier  dans  sa 
portion  moyenne,  au  niveau  de  la  ligne 
axillaire. 

II.  A  droite. 

1°  Grande  scissure. 

A  peu  près  même  direction  que  scis- 
sure du  poumon  gauche.  Cependant  on 
la  trouve  ordinairement  :  en  avant,  dans 
le  5®  espace  ;  en  arrière,  derrière  la  5^ 
côte.  Ici  donc  encore  rapport  principal 
avec  la  5®  côte,  et  rapport  plus  intime 
qu'à  gauche,  car  la  scissure  droite,  nais- 
sant plus  haut  en  avant  et  finissant  plus 
bas  en  arrière,  est  moins  oblique  et  suit 
plus  fidèlement  le  trajel  de  la  côte. 

2°  Petite  scissure. 

Se  détache  de  la  précédente  vers   sa 


1410  QUESTIONS    D   INTERNAT 

partie  moyenne  et  se  dirige  presque 
horizontalement  en  avant  pour  se  ter- 
miner dans  le  3®  espace  intercostal.  Elle 
répond  sensiblement,  dans  toute  l'étendue 
de  son  trajet,  à  la  ¥  côte. 

b).  Face  interne. 

Présente,  mi-hauteur  et  à  l'union  de  son  tiers 
postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs,  le  hile 
du  poumon,  c'est-à-dire  le  point  où  passent  tous 
les  organes  qui  pénètrent  dans  le  poumon  ou  qui 
en  sortent. 

Ces  organes  constituent  le  pédicule  pulmonaire 
autour  duquel  se  réfléchit  la  plèvre  pour  former 
au-dessous  de  lui  un  ligament,  le  ligament  du 
poumon,  étendu  du  hile  au  diaphragme. 

d.  Pédicule  pulmonaire. 

Répond  au  deuxième  espace  intercostal. 

I.  La  ôrowc^e  en  forme  la  charpente.  Elle  se 
dirige  obliquement  en  dehors  et  en  bas  pour 
pénétrer  dans  le  poumon. 

IT.  L'flr/èrepw/mo/^flî^>e  correspondante,  située 
à  sa  naissance  en  avant  et  au-dessous  de  la 
bronche,  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en 
dehors,  croise  la  bronche  en  passant  au-devant 
d'elle,  et  se  trouve  placée  au-dessus  du  conduit 
aérien,  à  son  entrée  dans  le  poumon. 

III.  Les  veines  pulmonaires  au  nombre  de 
deux  pour  chaque  poumon,  sont  situées  dans  le 
pédicule  pulmonaire  au-dessous  des  deux  organes 
précédents. 

IV.  Les  vaisseaux  bronchiques  (deux  artères 
bronchiques  à  gauche)  sont  appliqués  à  la  face 
postérieure  de  la  bronche. 

V.  Les  nerfs  entourent  la  bronche  et  les  vais- 
seaux, formant  un  plexus,  divisé  par  certains 
auteurs  en  plexus  pulmonaire  antérieur  et  plexus 
pulmonaire  postérieur. 

VI.  Des    ganglions    lymphatiques,    surtout 
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nombreux  le  long  du  bord  r>upérieur  de  la 
bronche,  forment  le  groupe  péribronchique  diQ 
Barety. 

Vil.  Du  tissu  cellulaire  lâche  réunit  tous  les 
organes. 

VIII.  La  plèvre  enfin,  au  niveau  du  hile, 
empiète  sur  le  pédicule  en  lui  formant  un  man- 
chon séreux  qui,  sous  son  bord  inférieur,  se 
continue  dans  le  ligament  du  poumon. 

p.  Ligament  du  poumon. 

Constitué  par  un  repli  séreux  à  quatre 
feuillets.  De  forme  triangulaire,  à  sommet 
hilaire  et  base  diaphragmatique,  il  présente 
un  bord  adhérent  au  poumon  et  un  bord 
libre  qui,  en  s'appuyant  sur  la  face  posté- 
rieure du  péricarde  fibreux,  forme  avec  ce 
dernier  la  cloison  de  séparation  entre  les 
médiastins  antérieur  et  postérieur. 

Il  résulte  de  cette  disposition  du  pédicule 
et  du  ligament  des  poumons  que  la  portion 
de  la  face  interne  de  ces  organes,  située  au- 
dessous  du  bile,  est  divisée  en  deux  parties  : 
l'une  postérieure,  plus  étroite,  répond  au 
médiastin  postérieur;  l'autre  antérieure,  plus 
étendue  dans  le  sens  antéro-postérieur,  forme 
la  paroi  latérale  du  médiastin  antérieur.  Au- 
dessus  du  bile,  cette  division  n'existe  plus,  ou 
du  moins  elle  est  incomplètement  représentée 
de  chaque  côté  par  le  groupe  ganglionnaire 
prétrachéo-bronchique  de  Barety;  aussi  les 
deux  médiastins  communiquent-ils  largement 
à  ce  niveau. 

Y.  Portion  sous-hilaire. 

1.  Partie  médiastinale  postérieure. 

Répond  tout  en  arrière  à  la  colonne 
vertébrale  et  au  grand  sympathique. 

Plus  en  avant  elle  est  en  rapport  avec  les 
organes  proprement  dits  du  médiastin 
postérieur. 


1412  QUESTIONS    d'iNTERNAT 


1.  Â  droite. 

La  grande  veine  azygos  creuse  un 
léger  sillon  vertical  sur  la  face  interne 
du  poumon  correspondant. 

Le  canal  thoracique,  situé  à  ce 
niveau  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
longe  le  côté  interne  de  l'azygos. 

Les  artères  intercostales  passent 
en  arrière  du  canal  veineux  et  du 
canal  lymphatique. 

2.  A  gauche. 

Uaorte  thoraciqiie  creuse  égale- 
ment sur  la  face  interne  du  poumon 
correspondantun  sillon  vertical, mais 
celui-ci  beaucoup  plus  marqué  qu'à 
droite. 

Ld.  petite  azygos,  remontant  ordi- 
nairement jusqu'au  corps  de  la  7® 
vertèbre  dorsale  et  croisant  la  ligne 
médiane,  va  se  jeter  dans  la  grande 
azygos  en  passant  en  arrière  de  l'aorte 
et  du  canal  thoracique. 

La  portion  inférieure  du  tronc 
commun  des  veines  intercostales  supé- 
rieures gauches,  passant  également 
en  arrière  de  ces  organes,  au  niveau 
de  la  S''  dorsale,  va  s'ouvrir,  comme 
la  demi-azygos  dans  la  grande  azygos . 

3.  Sur  la  ligne  médiane. 
Descend     Vœsophage,     entre     la 

grande  azygos  et  l'aorte.  «  A  la 
hauteur  de  la  7^  vertèbre  dorsale, 
il  commence  à  quitter  la  ligne 
médiane  et  se  dévie  à  gauche.  A  la 
hauteur  de  la  8*  vertèbre  dorsale 
(bord  inférieur  du  cartilage  de  la  4^ 
côte  gauche,  Heule  ;  apophyse 
épineuse  de  la  S'^  vertèbre  dorsale, 
Sibson),  l'œsophage  passe  devant 
l'aorte,  qu'il  croise  obliquement  en 
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bas  et  à  gauche.  11  continue  à  se 
diriger  de  plus  en  plus  à  gauche  et 
en  avant,  s'écarte  de  la  colonne  ver- 
tébrale, dont  il  est  séparé  par  l'aorle 
et  par  le  tronc  de  l'azygos  ;  et  atteint 
l'orifice  supérieur  du  canal  diaphrag- 
matique  »  (Jonnesco). 

Les  nerfs  pneumogastriques  ac- 
compagnent l'œsophage,  le  gauche 
en  avant,  le  droit  en  arrière  de  cet 
organe. 

Les  nerfs  splanchniques  enfin, 
grand  et  petit,  affectent  avec  la  face  in- 
terne des  poumons  des  rapports  dont 
l'étendue  varie  pour  chacun  de  ces 
nerfs. 

IL  Partie  médiastinale  antérieure . 

Fortement  concave,  surtout  à  gauche 
où  elle  forme  le  lit  du  cœur,  répond 
à  cet  organe  enveloppé  du  péricarde. 

Les  nerfs  phréniques,  interposés  à  la 
plèvre  et  au  péricarde  et  accompagnés 
des  vaisseaux  diaphragmatiques  supé- 
rieurs, suivent  un  trajet  un  peu  différent 
à  droite  et  à  gauche.  (Voir  plus  loin,  fas- 
cicule 30). 

8.  Portion  sus-hilaire. 

L  Sur  la  ligne  médiane. 

1.  La  trachée  qui  devient  de  plus  en 
plus  profonde  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  sa  bifurcation. 

2.  \] œsophage,  en  arrière  de  la  trachée 
dont  il  déborde  le  flanc  gauche,  en  for- 
mant avec  elle  le  sillon  trachéo-œso- 
phagien,  dans  lequel  chemine  le  nerf 
récurrent  gauche. 

3.  Le  thymus,  ou  ses  vestiges  baignant 
dans  une  atmosphère  cellulo-graisseuse, 
en  avant  de  la  trachée. 
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II.  A  droite. 

1.  Le  tro7îc  commun  des  veines  inter- 
costales supérieures  droites  en  arrière,  qui 
va  se  jeter  dans  la  grande  azygos. 

2.  La  crosse  de  l'azygos,  décrite  par 
cette  veine  au-dessus  de  la  bronche 
droite. 

3.  La  veine  cave  supérieure  en  avant, 
longée  sur  son  côté  externe  par  le  nerf 
phrénique  droit. 

4.  Le  groupe  ganglionnaire  prétrachéo- 
bronchique  droit  entre  les  deux  vaisseaux 
précédents,  au-dessus  du  pédicule  pul- 
monaire droit,  au-dessous  de  la  sous- 
clavière  droite, 

5.  Le  tronc  brachio-céphalique,  en  de- 
dans et  en  arrière  de  la  veine  cave,  contre 
le  côté  droit  de  la  trachée. 

6.  Le  nerf  pneumogastrique  droit  qui, 
après  avoir  croisé  verticalement  la  face 
antérieure  de  l'artère  sous-clavière,  en 
arrière  de  la  veine  de  même  nom,  che- 
mine ensuite  dans  l'espace  angulaire  que 
forment  en  s'adossant  l'un  à  l'autre, 
l'œsophage  et  la  trachée. 

m.  A  gauche. 

1.  La.  portion  supérieure  du  tronc  com- 
mun des  veilles  intercostales  supérieures 
gauches  en  arrière,  dont  nous  connais- 
sons la  terminaison. 

2.  La  partie  supérieure  de  la  portion 
thoracique  du  canal  thoracique,  qui  a 
croisé  la  ligne  médiane  pour  se  placer  à 
gauche  de  cette  ligne. 

3.  La  portion  horizontale  de  la  crosse 
de  l'aorte,  qui  fait  au-dessus  de  la  bronche 
gauche  le  pendant  de  la  crosse  décrite  à 
droite  par  la  grande  azygos. 

4.  La  carotide  primitive  et  la  sous-cla- 
vière gauche. 


RAPPORTS    DES   POUMONS  1415 

5.  JuQ  pneumogastrique  et  le  nerf  phrè- 
nique  gauche  en  avant  de  ces  deux  ar- 
tères. 

6.  Le  nerf  récurrent  gauche  dans 
l'angle  ouvert  en  avant,  formé  par  l'ac- 
colement  de  l'œsophage  et  de  la  trachée. 

7.  \i^  groupe  ganglionnaire  prétrachèo- 
bronchique  gauche^  ordinairement  moins 
volumineux  que  le  droit. 

c)  Sommet. 

Arrondi  ;  dépasse  la  l*"^  côte  de  î  à  3  centimètres 
en  moyenne,  intervalle  variable  d'ailleurs  suivant 
la  position  de  cet  os,  moindre  dans  l'inspiration 
que  dans  l'expiration. 

En  tous  cas  en  arrière  il  ne  dépasse  pas  le  col 
de  la  première  côte  et  ce  point  répond  au  niveau 
de  l'apophyse  épineuse  de  la  1^"^  dorsale. 

Forme  dôme  pleural,  en  repoussant  la  plèvre 
pariétale  qui  est  libre  à  ce  niveau. 

Le  dôme  pleural  est  maintenu  dans  sa  situation 
et  sa  forme  convexe  par  un  appareil  suspenseur 
bien  décrit  par  Sébileau  (Voir  plus  loin,  fasci- 
cule 28). 

a.  Versant  antérieur. 

L  Rapport  avec  V artère  sous-clavière  (idem). 

En  avant  de  l'artère  et  à  sa  portion  externe, 
le  poumon  est- en  rapport  avec  l'insertion  du 
scalène  antérieur  sur  le  tubercule  deLisfranc. 

n.  La  veine  sous-clavière  contourne  le 
sommet  du  poumon  et  passe  en  avant  de  ce 
tubercule  pour  gagner  la  région  axillaire. 

in.  Le  canal  thoracique  précisément  au- 
devant  de  la  crosse  de  l'artère  sus  clavière 
vient  débaucher  dans  la  veine  sus  clavière. 

IV.  Enfin  à  sa  partie  toute  interne,  le  ver- 
sant antérieur  du  dôme  pleural  répond  à 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  recouverte 
par  les  insertions  du  muscle  sterno-cléido- 
hyoïdien. 
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p.  Versant  postérieur. 

I.  Gouttière  de  l'artère  intercostale  supé- 
rieure. 

II.  Rameau  anastomotique  de  l"''  nerf  dor- 
sal à  plexus  brachial, 

III.  Ganglion  cervical  intérieur  du  grand 
sympathique. 

d)  Base. 

Regarde  en  avant,  en  bas  et  en  dedans. 
Concave  et  appliquée  sur  le  diaphragme  qui  la 
sépare  des  organes  abdominaux  suivants  : 

a.  A  droite. 

Foie  qui  refoule  diaphragme,  de  sorte  que 
poumon  descend  de  ce  côté  un  peu  moins  bas 
qu'à  gauche. 

p.  A  gauche. 

I.  Rate,  en  dehors  et  en  arrière. 

II.  Estomac  (grosse  tubérosité). 

III.  Extrémité  du  lobe  gauche  du  foie. 

Sa  situation  par  rapport  à  la  paroi  thora- 
cique  varie  d'ailleurs  comme  celle  du  dia- 
phragme lui-même. 

e)  Bord  inférieur. 

Circonscrit  la  base  de  l'organe. 

Le  bord  inférieur  du  poumon  commence  à  droite 
en  arrière  de  l'extrémité  sternale  du  cartilage  de  la 
6«  côte,  à  gauche  derrière  le  1/3  externe  de  ce 
même  cartilage.  De  là  s'inclinant  en  bas  et  en 
dehors,  il  croise  la  6*^  côte,  le  bord  inférieur  de 
la  7®  dans  la  ligne  axillaire,  la  8®  dans  la  ligne 
scapulaire,  atteint  la  11^  côte  qu'il  suit  jusqu'à 
son  extrémité  vertébrale  (sommet  de  l'apophyse 
épineuse  de  la  10^  dorsale). 

Pendant  une  inspiration  profonde  le  bord  infé- 
rieur s'abaisse  et  atteint  la  6*^  côte  dans  la  ligne 
sternale,  la  8®  côte  dans  la  ligne  mamillaire,  la  9^ 
dans  la  ligne  axillaire. 
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i)  Bord  postérieur. 

Le  bord  postérieur  est  à  peu  près  deux  fois  aussi 
long  que  l'antérieur.  Très  épais,  ce  bord  occupe 
toute  la  largeur  du  sillon  costo-vertébral,  aussi 
est-il,  par  certains  auteurs,  considéré  comme  une 
véritable  face. 

Pour  Luschka,  Henle,  Poirier,  le  véritable  bord 
postérieur  répond  à  l'union  de  la  face  médiastine 
avec  la  face  coslo-vertébrale.  «  Il  coïncide  donc 
avec  la  ligne  suivant  laquelle  le  feuillet  séreux  du 
médiastin  atteint  la  colonne  vertébrale.  Or  cette 
ligne  correspond  à  la  rencontre  des  faces  latérales 
et  des  faces  antérieures  des  vertèbres  thoraciques.  » 

g)  Bord  antérieur. 

Court  et  mince.  Se  trouve  en  rapport  avec  paroi 
costo-sternale  et  vaisseaux  mammaires  internes  ; 
mais  le  trajet  de  ce  bord  est  différent  à  droite  et  à 
gauche  (Voir  plus  loin,  fascicule  24). 


CAVERNES  PULMONAIRES 


Oibliograpliic  :  Manuels  et  traites  de  médecine.  —  Letulle.  Anatomie 
pathologique.  —  Grancher  et  Barbier.  Article  in  Traité  de  Médecine  et 
de  Thérapeutique,  t.  VIL 


Définition. 

Toute  excavation  pathologique  du  parenchyme  pulmo- 
naire. 

Eliminer  :  la  dilatation  bronchique,  la  pleurésie  interlo- 
baire,  les  cavernes  ganglionnaires,  affections  qui  ne  sont 
pas  développées  aux  dépens  du  parenchyme  pulmonaire. 

Efiologie. 

Par  ordre  décroissant  d'importance  :  la  phtisie  chronique, 
de  beaucoup  la  cause  la  plus  fréquente,  la  gangrène  pulmo- 
naire, la  syphilis  du  poumon,  les  abcès  du  poumon  (pneu- 
monie, actinomycose,  péritonite  puerpérale_,  pyoémie,  corps 
étrangers),  les  kystes  hydatiques  du  poumon,  les  pneumo- 
konioses,  l'apoplexie  pulmonaire  et  le  cancer  du  poumon. 

Anatomie  pathologique. 

Les  cavernes  pulmonaires  varient  suivant  la  cause  qui 
les  produit.  Aussi  devons-nous  les  étudier  séparément  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique. 

A.  Cavernes  tuberculeuses. 

a)  Siège.  Sommet,  le  plus  souvent.  Uni  ou  bilaté- 
rales, s'étendent  du  sommet  vers  la  base.  Superficielles 

"ou  profondes,  ordinairement  plus  rapprochées  du  bord 
postérieur  que  du  bord  antérieur  du  poumon. 

b)  Volume  variable  :  pois,  œuf,  poing,  et  plus. 


CAVERNES  PULMONAIRES  1419 

c)  Forme  irrégulière,  anfractueuse.  Cavité  traversée 
par  brides  allant  d'un  point  à  un  autre. 

(])  Parois  divisées  en  loges  et  logettes  (Charcot)  : 
loges  limitées  par  grands  espaces  conjonctifs  accompa- 
gnant les  divisions  des  bronches,  des  artères  et  des 
veines  pulmonaires  jusqu'aux  espaces  interlobulaires  ; 
les  logettes  sont  des  vestiges  des  espaces  interlobulaires 
dont  tissu  conjonctif  ne  contient  que  les  branches  des 
veines  pulmonaires. 

Anévrismes  de  Rassmussen.  Coupe  de  bronche. 

Parois  varient  d'ailleurs  suivant  la  marche  de  la  ca- 
verne :  Si  marche  rapide,  parois  anfractueuses,  déchi- 
quetées, si  marche  lente,  couche  limitante  embryon- 
naire se  sclérosant  progressivement. 

e)  Contenu.  Matière  caséeuse  ramollie,  bacilles,  mi- 
cro-organismes de  la  suppuration. 

f)  Evolution. 

Localisation  de  petite  néoplasie  tuberculeuse  au  point 
même  où  la  bronche  acineuse  s'abouche  avec  les  con- 
duits alvéolaires.  Sur  coupe,  apparence  d'un  trèfle. 

Au  microscope,  agglomération  de  tubercules  disposés 
en  cercles  concentriques  autour  d'un  certain  nombre 
de  centres  de  formation. 

On  peut  distinguer  :  une  zone  centrale,  caséeuse, 
percée  d'un  trou  déchiqueté,  qui  représente  la  lumière 
du  conduit  alvéolaire;  une  zone  périphérique  formée 
de  cellules  embryonnaires  soudées  par  une  gangue 
commune. 

Pour  Charcot,  le  tubercule  aggloméré  primitif  ne  se 
localiserait  pas  seulement  dans  le  vestibule  de  l'acinus, 
mais  pourrait  aussi  se  greffer  sur  des  bronches  de  cer- 
tain calibre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  extension  du  processus  dans  deux 
directions  principales  :  vers  la  bronche  et  vers  les  in- 
fundibules  de  l'acinus.  De  plus,  envahissement  des 
acini  voisins,  d'où  additions  successives  de  plusieurs 
trèfles.  A  un  moment  donné,  ramollissement  et  expul- 
sion :  la  caverne  est  formée. 

Lacavcrne,  d'abord  acineuse,  devientprogressivement 
polyacineuse,  lobulaire,  polylobulaire  etmêmelobaire. 
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La  caverne  peut  se  cicatriser.  Après  évacuation  com- 
plète du  contenu,  ses  parois  se  revêtent  quelquefois 
d'un  tissu  embryonnaire  sous  lequel  font  saillie  de  vé- 
ritables bourgeons  charnus.  Peu  à  peu  la  surface  gra- 
nuleuse devient  parfaitement  lisse,  et  la  caverne  est 
alors  limitée  par  un  tissu  cicatriciel  fibreux  qui  peut 
même,  en  se  rétractant,  faire  disparaître  l'excavation. 

B.  Cavernes  gangreneuses. 

a)  Siège  à  la  périphérie,  d'où  pyopneumothorax  fré- 
quent à  la  partie  inférieure  —  de  préférence  à  droite,  — 
uni  ou  bilatérales. 

b)  Volume,  noisette  à  poing. 

c)  Forme  deux  types  :  gangrène  circonscrite  ou  gan- 
grène diffuse. 

a.  Circonscrite. 

Cavité  anfractueuse^  plus  ou  moins  étendue, 
à  parois  déchiquetées,  couvertes  de  débris  de 
couleur  .  grisâtre  et  laissant  flotter  les  vais- 
seaux dans  l'excavation. 

Liquide  grumeleux,  grisâtre,  communi- 
quant avec  bronche  ouverte  dans  la  caverne, 
et  contenant  de  nombreux  micro-organismes. 

Au  microscope,  trois  couches  :  interne, 
formée  de  débris  grisâtres  et  sphacélés  ; 
moyenne,  constituée  par  du  tissu  pulmonaire 
hépatisé,  mais  encore  grisâtre  et  friable  : 
externe,  dans  laquelle  le  parenchyme  pulmo- 
naire est  le  siège  des  lésions  de  la  pneumonie 
fibrineuse  ou  catarrhale. 

p.  Diffuse. 

Plus  grande  étendue,  mais  même  constitu- 
tion. 

d)  Evolution. 

Putréfaction  commence  au  point  où  le  tissu  né- 
crosé se  trouve  en  contact  avec  l'air  extérieur, 
c'est-à-dire  au  centre  même  du  lobule. 

Elimination  de  l'eschare. 
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Cicatrisation  par  prolifération  de  tissu  embryon- 
naire et  sclérose. 

C.  Cavernes  syphilitiques. 

a)  Siège  variable,  mais  ordinairement  à  partie 
moyenne  de  poumon.  Caverne  généralement  unique. 

b)  Volume,  relativement  peu  considérable  :  noix. 

c)  Forme^  arrondie.  Cavité  limitée  par  une  coque  de 
consistance  remarquablement  dure. 

d)  Evolution.  Désintégration  granulo-graisseuse 
d'une  gomme  pulmonaire  qui  évacue  son  contenu  dans 
une  bronche  du  voisinage. 

Cicatrisation  par  bourgeonnement. 

D.  Abcès  du  poumon. 

a)  Forme. 

Parois  irrégulières,  anfractueuses,  tapissées  par 
une  néomembrane  bourgeonnante.  Pus  pblegmo- 
neux,  gris  rougeâtre,  sanieux.  Inflammation  de 
voisinage  :  pleurésie  purulente,  pyo-pneumotho- 
rax. 

b)  Evolution. 

Petits  nodules  isolés,  de  la  grosseur  d'une  tête 
d'épingle  au  début,  siégeant  le  plus  souvent  à  la 
surface  du  poumon,  sous  la  plèvre. 

Gouttelette  de  pus  au  centre  de  nodule,  augmen- 
tant progressivement  et  envahissant  les  infundibula 
voisins  par  destruction  des  cloisons. 

Ouverture  dans  une  bronche.  Cicatrisation  par 
bourgeonnement. 

E.  Kystes  hydatiques  du  poumon. 

Ne  présentent  rien  de  particulier.  Lorsqu'ils  sont 
suppures,  leur  évolution  est  analogue  à  celle  d'un  abcès 
du  poumon. 

F.  Pneumokonioses. 

Phtisie  des  mineurs,  anthracose  des  mouleurs  en 
cuivre  et  en  bronze,  pneumokonioses  siliceuses  et  alu- 
mineuses. 
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a)  Siège. 

Périphérie. 

b)  Forme. 

Coque  pleurale  épaisse,  entourant  une  masse 
solidifiée,  dense,  ayant  la  consistance  du  caout- 
chouc. 

Au  centre,  caverne  à  parois  déchiquetées,  formée 
par  pulpe  noire,  contenant  dans  son  intérieur  un 
fragment  détaché  de  substance  pulmonaire. 

G.  Apoplexie  pulmonaire. 

a)  Siège. 

A  droite,  à  la  base. 

b)  Forme. 

Reproduit  celle  du  lobule  pulmonaire. 
Masse  composée  de  sang  coagulé  et  de  sang  li- 
quide, entourée  de  tissu  pulmonaire  déchiré. 

H.  Cancer  du  poumon. 

Alvéoles  remplies  de  cellules  volumineuses,  sphé- 
riques  ou  polygonales  par  pression  réciproque,  conte- 
nant de  gros  noyaux  ovoïdes  et  des  nucléoles  volu- 
mineux. Ulcérations  et  cavernes  ouvertes  dans  les 
bronches. 

Symptômes. 

Prendre  pour  type  de  description  la  séméiologie  des  ca- 
vernes tuberculeuses.  Réserver  pour  le  diagnostic  étiolo- 
gique  les  signes  particuliers  aux  excavations  pulmonaires 
d'autre  nature. 

Distinguer  :  signes  physiques,  signes  fonctionnels  et 
signes  généraux. 

A.  Signes  physiques. 

Fournis  par  :  inspection,  palpation,  percussion,  aus- 
cultation. 

a)  Inspection. 

a.  Dépression  de  la  paroi  thoracique  au  niveau 
de  la  ou  des  cavernes,  par  suite  des  adhérences 
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pleurales.  La  dépression  sous-claviculaire  unilaté- 
rale serait  un  signe  de  grande  valeur  (Hérard, 
Cornil,  Hanot). 

p.  Immobilité  presque  absolue  des  côtes  supé- 
rieures dans  les  mouvements  respiratoires. 

Y.  Amaigrissement  des  muscles  pectoraux  et  du 
trapèze. 

b)  Palpation. 

Vibrations  thoraciques  augmentées  au  niveau 
de  l'excavation,  surtout  lorsqu'elle  est  enveloppée 
d'une  couche  de  pneumonie  interstitielle  ;  le  con- 
traire lorsque,  grande  cavité  superficielle,  à  parois 
minces. 

c)  Percussion. 

a.  En  général,  matitè  due  aux  adhérences  pleu- 
rales épaisses,  qui  coiffent  le  sommet  du  poumon, 
et  à  la  pneumonie  interstitielle  péricaverneuse. 

p.  Mais  il  n'est  pas  rare,  dans  les  conditions  op- 
posées, d'obtenir  par  la  percussion  des  signes  tout 
différents  et  très  variables. 

I.  Son  tympanique  de  Skoda.  Caractéris- 
tique :  tonalité  musicale  facile  à  saisir,  mais 
susceptible  de  présenter  des  variations  dans 
certaines  conditions. 

1 .  Disparition  complète  et  réapparition 
sous  la  dépendance  des  sécrétions  de  la 
caverne. 

2.  Signe  de  Wintrich.  Tonalité  s^élève 
dans  inspirations  profondes,  ou  quand  la 
bouche  est  ouverte  ;  elle  s'abaisse  par 
contre  dans  les  expirations  forcées,  ou 
quand  la  bouche  est  fermée. 

Gerhardt  a  fait  observer  que  le  signe 
de  Wintrich  pouvait  disparaître  et  réap- 
paraître suivant  l'attitude  du  malade  : 
que  le  liquide  de  la  caverne  bouche,  en 
effet,  l'orifice  de  communication  bron- 
chique, il  y  aura  interruption  dans  la 
variation  de  tonalité. 

100 
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3.  Signe  de  Gerhardt.  Repose  sur 
des  variations  de  la  tonalité  par  le  chan- 
gement d'altitude  du  malade. 

Serait  pathognomonique  d'une  caverne 
si  son  plus  grave,  donné  par  la  percus- 
sion, dans  la  position  assise  que  dans  la 
position  couchée.  (Voir  Traité  de  méde- 
cine, Charcot-Bouchard,  t.  IV,  p.  661). 
TI.  Soiî  amphorique,  à  consonance  métal- 
lique. Il  faut  pour  l'obtenir  que  la  caverne 
soit   vide,    que    l'orifice    de    communication 
bronchique  soit  plus  petit  que  le  corps  de  la 
caverne,  et  que  le  diamètre  de  la  caverne  ait 
au  moins  6  centimètres. 

TII.  Bruit  de  pot  fêlé  de  Laënnec.  Se  fait 
entendre  également  au  niveau  d'une  grande 
caverne  sèche  et  vide,  dont  les  parois  sont  in- 
durées et  qui  communique  librement  avec  les 
bronches. 

Pour  l'obtenir  dans  les  meilleures  condi- 
tions, il  faut,  après  avoir  fait  préalablement 
exécuter  au  malade  deux  ou  trois  grandes 
inspirations  :  que  le  thorax  soit  en  expiration, 
que  la  bouche  soit  ouverte,  que  la  percussion 
soit  forte  et  brusque. 

IV.  Bruit  d^ airain,  peut  également  être 
perçu,  comme  dans  le  pneumothorax. 

d)  Auscultation. 

Donne  les  renseignements  de  beaucoup  les  plus 
importants. 

a.  Respiration  caverneuse. 

Se  traduit  à  l'oreille  par  l'impression  de 
l'air  pénétrant  dans  une  cavité.  Plus  intense 
pendant  l'inspiration.  Indique  caverne  assez 
grande  et  ne  contenant  pas  une  trop  grande 
quantité  de  liquide  ;  l'oblitération  de  l'orifice 
bronchique  par  les  mucosités  entraîne,  en 
effet,  la  disparition  de  la  respiration  caver- 
neuse. 


CAVERNES   PULMONAIRES  I425 

Le   souffle   caverneux  prend  le    caractère 
amphorique  quand  la  caverne  a  de  grandes 
dimensions  (6  centimètres)  que  ses  parois  sont 
lisses,  indurées,  superficielles. 
Râle  caverneux.  Gargouillement. 

Râle  humide  à  grosses  bulles  plus  ou  moins 
nombreuses  et  inégales,  à  timbre  légèrement 
métallique.  S'entend  aux  deux  temps  de  la 
respiration,  mais  surtout  à  l'inspiration.  Quel- 
quefois très  intense,  donnant  la  sensation  d'un 
gaz  qui  barbette  dans  un  liquide.  Prend  un 
timbre  franchement  métallique,  semblable  au 
tintement  métallique  du  pneumothorax,  dans 
les  conditions  qui  déterminent  le  souffle  am- 
phorique. 

^'  Râle  post-expiratoire  de  Raas  :  l''®  série 
de  râles  expiratoires,  pause  très  nette  ;  2^  série 
de  râles  post-expiratoires. 
,  Voix  caverneuse. 

Si  le  malade  tousse  ou  parle,  l'oreille  qui 
ausculte  entend  «  un  retentissement  notable 
qui  s'explique  par  une  sorte  de  répercussion 
des  ondes  sonores  dans  la  cavité  à  parois  vi- 
brantes ».  C'est  labronchophonie  caverneuse. 

Il  peut  se  faire  que  la  voix  reste  articulée, 
de  telle  sorte  «  qu'il  semble  que  le  malade 
parle  directement  et  distinctement  à  l'oreille 
du  médecin  ».  C esilsL pectoriloquie  de  Jjai'émieG. 

Enfin,  la  pectoriloquie  peut  s'entendre, 
même  lorsque  le  malade  ne  fait  que  chuchoter 
à  voix  basse,  si  la  caverne  est  à  parois  minces 
et  très  superficielles.  C'est  la  pectoriloquie 
aphone  de  Bacelli,  la  voix  mystérieuse  de 
Fournet. 

Mais  dans  certains  cas  l'auscultation  ne 
décèle  qu'une  respiration  complètement  silen- 
cieuse. Ce  silence  peut  être  dû  :  à  l'obstruction 
des  voies  aériennes,  à  l'accumulation  de  mu- 
cosités épaisses  dans  les  bronches,  au  rétré- 
cissement du  larynx  et  de  la   trachée,  à  la 
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situation  centrale  d'une  caverne  peu  considé- 
rable, au  retrait  de  poumon  sous  un  épan- 
chement  pleural. 

0.  Succussion  hippocratique. 

B.  Signes  fonctionnels. 

a)  Dyspnée. 

Ordinairement  intense.  —  Dépend  non  seulement 
de  l'excavation,  mais  encore  des  diverses  autres 
lésions  (tubercules,  congestion,  broncho-pneu- 
monie, pleurésie  adhésive,  séreuse  ou  puru- 
lente, etc.). 

b)  Touœ. 

Fréquente.  Ne  laisse  le  plus  souvent  aucun  repos 
aux  malades.  Peut  manquer  cependant  complè- 
tement. 

c)  Expectoration. 

Abondante.  Crachats  nummulaires,  verdâtres, 
opaques,  striés  de  lignes  jaunes  dues  à  du  muco- 
pus.  Bacilles  et  microbes  des  infections  secondaires. 
Fibres  élastiques. 

C.  Signes  généraux. 

a)  Fièvre  présente  des  rémissions  et  des  exacerbations 
fortement  accentuées.  Dans  la  plupart  des  cas,  on 
remarque  une  marche  réguhèrement  décroissante  dans 
les  derniers  jours.  L'agonie  se  trouve  précédée,  en 
général,  d'un  abaissement  de  la  température  qui  est 
suivie  de  près  par  une  exacerbation  nouvelle  ;  à  celle-ci 
fait  suite  alors  la  marche  décroissante  des  derniers 
jours  (Hanot). 

b)  Pouls  fréquent,  incomptable  à  l'agonie. 

c)  Troubles  nutritifs.  Amaigrissement.  Faciès  pâle, 
quelquefois  bouffi.  Taches  pigmentaires.  Anorexie  com- 
plète. Diarrhée  incoercible.  Mort  dans  le  marasme  ou 
par  complications. 
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Coinplicatîous. 

Hémoptysies,  Pleurésie  sèche,  séreuse  ou  purulente. 
Hydro  ou  pyo-pneumo-thorax.  Purpura.  Phlegmatia.  Mu- 
guet, etc. 

Diag-nostie. 

Â.  Différentiel. 

a)  Diverses  affections  peuvent  donner  lieu  à  des  Signes 
pseudo-cavitaires. 

a.  Compression  de  la  trachée  ou  des  bronches 
par  une  masse  transmettant  à  l'oreille,  en  les  am- 
plifiant, les  bruits  cavitaires  normaux  qui  prennent 
naissance  dans  ces  conduits  (adénopathie  trachéo- 
bronchique,  anévrisme  de  l'aorte,  néoplasme  du 
médiastin). 

p.  Epanchement  pleural  abondant  ou  i?iduration 
pulmonaire  étendue,  surtout  chez  les  enfants. 

Les  signes  pseudo-cavitaires,  caractérisés  surtout 
par  le  souffle  caverneux,  se  distinguent  des  signes 
cavitaires  vrais  par  : 

1.  L'absence  de  râles  autour  du  foyer  du 
souffle  ;  ou,  si  les  râles  existent,  ils  n'ont  pas 
d'habitude  le  caractère  de  gargouillement  et  ne 
se  laissent  pas  autant  influencer  par  la  toux  ; 

2.  L'unilatéralité,  en  général  ; 

3.  L'intensité  de  la  matité. 

b)  D'autres  affections  donnent  lieu  à  des  bruits  cavi- 
taires vrais,  mais  ce  ne  sont  pas  des  cavernes  pulmo- 
naires, au  sens  propre  du  mot,  car  leur  cavité  n'est  pas 
creusée  aux  dépens  du  parenchyme  pulmonaire. 

a.  Pneumothorax  partiel. 

Diagnostic  très  difficile.  Cependant,  le  début 
brusque,  l'aggravation  immédiate  des  signes 
fonctionnels,  l'absence  de  résonance  de  la 
voix  et  l'abolition  des  vibrations  permettront 
de  distinguer  le  pneumothorax  enkysté  d'une 
caverne  tuberculeuse  (Jaccoud). 
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Si  le  pneumothorax  siège  à  gauche,  il  re- 
foule le    cœur  à  droite,  ce  qui  serait  patho- 
gnomonique  pour  G.  Sée  et  Mathieu. 
p.  Cavernes  ganglionnaires  et  abcès  froids  d' ori- 
gine  mèdiastine    ou   vertébrale  ouverts   dans    le 
poumon. 

Siège  du  foyer  cavitaire  vers   le  hile  du 
poumon.  Evolution  spéciale  :  vomique. 
y.  Dilatation  bronchique.  Siège. 

Expectoration  plus  diffluente,  beaucoup  plus 
abondante,  fétide. 

Marche  bien  différente  :  période  de  3,  5,  8, 
10  ans  sans  fièvre  ni   amaigrissement,   avec 
apparence  de  parfaite  santé. 
0.  Pleurésie  interlobaire. 

Evolution  brusque.  A  la  phase  de  pleurésie, 
dont  on  reconstitue  les  symptômes,  succède 
tout  d'un  coup  la  phase  de  vomique  et  l'appa- 
rition des  bruits  cavitaires. 

Siège  au  niveau  de  scissure  interlobaire. 

B.  Etiologique. 

Nous  connaissons  la  caverne  tuberculeuse.  Reste  à  la 
distinguer  des  cavernes  de  cause  autre  que  la  tubercu- 
lose. 

a)  Cavernes  gangreneuses. 

Siège  en  bas,  surtout  à  droite. 

Evolution  aiguë  de  l'affection,  simulant  le  plus 
souvent  une  pneumonie  ou  une  pleurésie. 

Expectoration  extrêmement  fétide,  se  divisant 
en  trois  couches  par  le  repos  :  bouchons  de  Dit- 
trich,  fibres  élastiques,  nombreux  microbes. 

b)  Cavernes  syphilitiques. 

Siège  à  la  partie  moyenne. 
Dyspnée  continue  et  paroxystique. 
Spontanée  ou  provoquée  par  le  moindre  moa- 
vemeat. 

Antécédents  syphilitiques. 
Traitement  spécifique. 
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c)  Abcès  du  poumon. 

Antécédents  :  pneumonie  (rare),  infarctus. 
Evolution  :  vomique  précoce. 
Signes  généraux  :  expectoration  couleur  cho- 
colat. 

d)  Kyste  hydatique. 

Vomique  :  crochets  d'échinocoque,  lambeaux 
d'hydatides. 

Siège  au  poumon  droit,  lobe  inférieur, 

e)  Apoplexie  pulmonaire. 

Hémoptysie  a  précédé  expectoration  purulente. 
Maladie  de  cœur. 

f)  Cancer  du  poumon. 

Dyspnée  paroxystique  ou  intermittente,  toux 
souvent  coqueluchoïde. 

Dysphonie  et  dysphagie. 

Expectoration  gelée  de  groseille,  dans  laquelle 
le  microscope  décèle  les  éléments  du  cancer. 

g)  Pneumokonioses . 

Antécédents  professionnels. 

Evolution. 

Expectoration. 

h)  Actinomycose. 

Caractères  spéciaux  des  crachats. 
Examen    microscopique    après    réaction    iodo- 
io  durée. 

Pronostic. 

Entièrement  subordonné  à  la  cause  de  la  caverne. 

Traitement. 

A,  Traitement  médical. 
a)  Etat  général. 

Reconstituants,  toniques,  hygiène. 
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b)  Etat  local. 

Antiseptiques  :  acide  phénique,  thymol,  etc. 
Balsamiques  :  Eucalyptus,  gaïacol,  terpine,  etc. 

B.  Traitement  chirurgical. 

Nombreux  essais  d'intervention  sur  le  poumon  dans 
ces  dernières  années.  Collections  cavitaires,  en  particu- 
lier, ont  donné  assez  de  succès  pour  encourager  les 
chirurgiens  dans  cette  nouvelle  voie. 

Trois  procédés  d'intervention  sont  à  notre  disposition  : 
ponction,  pneumectomie  et  pneumotomie. 

Voyons,  suivant  la  nature  de  la  caverne,  le  meilleur 
mode  de  traitement. 

a)  Caverne  tuberculeuse. 

Intervention  paraît  jusqu'à  présent  devoir  être 
exceptionnelle  (Reclus). 
Cependant  : 

a.  Lorsque  l'excavation  pulmonaire  constitue 
la  lésion  essentielle, 

p.  Que  les  symptômes  de  résorption  putride 
dominent  la  scène  et  provoquent  l'hyper- 
thermie, 

y.  Que  l'abondance  de  l'expectoration  épuise 
le  malade, 

Il  semble  que  l'on  est  en  droit  de  recourir 
à  la  pneumotomie. 

Quant  à  la  pneumectomie,  malgré  un  cas 
brillant  de  Tuf  fier  et  un  autre  de  Lawson^  on 
s'accorde  généralement  à  l'abandonner  com- 
plètement. 

b)  Kystes  hydatiques. 

Pneumotomie  est  traitement  de  choix. 
Quant  à  la  ponction  simple,  elle  ne  vaut  guère 
mieux  qu'expectation. 

c)  Caverne  gangreneuse. 

Bénéficie  de  la  pneumotomie  tout  au  moins  au- 
tant que  les  kystes  hydatiques.  Pour  la  gangrène 
pulmonaire  circonscrite  l'intervention  chirurgicale 
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paraît  donc  être  complètement  entrée  dans  la  pra- 
tique courante. 

d)  Abcès  du  poumon. 

La  valeur  de  la  pneumotomie  ne  saurait  être 
contestée. 

e)  Apoplexie  pulmonaire. 

On  n'y  aura  recours  que  si  le  foyer,  secondaire- 
ment infecté,  donne  lieu  à  des  sxmptômes  géné- 
raux graves. 

f)  Cancer  du  poumon. 

A  la  période  de  caverne  on  ne  peut  songer 
à  une  intervention  chirurgicale.  Et,  quant  à  la 
pneumectomie  pratiquée,  sinon  pour  cancer  du 
moins  pour  sarcome  du  poumon,  ses  résultats  ont 
été  jusqu'ici  plutôt  désastreux. 


HÈMOPTYSIES 


Oibliograpliic  :  Debove  et  Aguard.  Manuel  de  Médecine.  Dictionnaire 
Jaccoud.  —  MoYNAc.  Pathologie  générale.  —  Dieulafoy.  Manuel.  — 
Trousseau.  Cliniques   —  Grisolle.  Pathologie  interne. 


I.  Définition. 

On  désigne  sous  le  nom  d'hémoptysie  le  rejet  par  expec- 
toration du  sang  épanché  dans  les  voies  aériennes,  que  le 
sang  provienne  de  l'appareil  respiratoire  ou  d'un  organe 
voisin. 

IL  Description  cUnique. 

A.  DÉBUT. 

a)  Quelquefois  brusque,  sons  prodromes.  «  Le  malade 
est  aussi  surpris  qu'effrayé  »  de  son  crachement  de 
sang.  Il  est  dans  ce  cas  ordinairement  considérable, 
les  symptômes  rapidement  alarmants,  la  syncope  arrive 
quelquefois  mortelle.  Ces  hémoptysies  quasi  fou- 
droyantes se  produisent  surtout  dans  les  anévrismes  de 
l'aorte,  les  ruptures  des  branches  de  l'artère  pulmo- 
naire, la  rupture  des  anévrysmes  de  Rasmûssen. 

b)  Le  plus  souvent  l'hémoptysie  est  précédée  de 
prodromes  :  gène  respiratoire,  malaise  général,  chaleur 
rétro-sternale,  point  inter-scapulaire,  chatouillements 
laryngés,  saveur  particulière  au  sang  précédant  l'ex- 
pectoration sanglante  de  quelques  heures  ou  de  quelques 
minutes,  parfois  même  épistaxis  prémonitoire. 

B.  Hémoptysie. 

a)  Qna.nàV hémo7Thagie est  à' origine  bronchique^  une 
toux  sèche  finit  par  amener  le  rejet  de  crachats  san- 
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glants,  striés  de  sang,  de  plus  en  plus  teintés  à  mesure 
que  l'expectoration  se  répète.  Quelquefois  les  crachats 
se  succèdent  avec  rapidité,  presque  sans  interruption. 
Le  sang  rejeté  est  vermeil,  spumeux,  comparable  à 
«  l'écume  qui  se  produit  dans  un  vase  quand  on  saigne 
un  animal  ». 

L'hémoptysie  peut,  d'autre  part,  n'être  constituée 
que  par  le  rejet  de  quelques  crachats  isolés,  aérés, 
rutilants. 

La  quantité  du  sang  expectoré  est  donc  très  variable. 
Quand  Thémorrhagie  est  violente,  le  sang  est  rendu  à 
flots  par  le  nez  et  la  bouche,  il  peut  être  refoulé  dans 
l'estomac,  d'où  il  sera  ultérieurement  rejeté  sous  forme 
d'hématémèse. 

b)  \]hèmorrhagie  pulmonaire  est  le  plus  souvent 
l'hémoptysie  des  cardiaques.  Le  sang  infiltré  dans  le 
parenchyme  n'a  pas  la  même  tendance  à  être  expulsé. 
Le  sang  séjourne  plus  longtemps  dans  les  alvéoles 
pulmonaires.  Les  crachats  sont  noirâtres,  visqueux^ 
peu  aérés,  plus  ou  moins  mélangés  à  des  mucosités 
bronchiques. 

La  quantité  de  sang  expectorée  est  minime.  La  durée 
de  l'hémoptysie  est  plus  longue  que  dans  l'hémoptysie 
bronchique,  dix  à  vingt  jours  (Grisolle). 


C.  S 


IGNES  FONCTIONNELS. 


La  toux  est  constante  à  quelques  exceptions  près. 

Les  vomissements  sont  fréquents,  d'origine  réflexe, 
le  sang  irritant  le  pharynx  au  passage. 

La  dyspnée  est  commune,  plus  ou  moins  voilée  par 
les  quintes  de  toux. 

B.  Signes  physiques. 

Ce  sont  ceux  des  lésions  causales.  L'hémoptysie  n'a 
pas  de  signes  physiques  qui  lui  soient  propres. 

E.  Signes  généraux. 

Si  l'hémorrhagie  est  abondante  ou  persistante,  les 
signes  habituels  des  grandes  hémorrhagies  apparaissent  : 
visage  pâle,  pouls  petit,  tendance  aux  syncopes. 
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F.  Evolution. 

La  durée  est  essentiellement  variable  suivant  la  cause 
qui  la  produit  ;  quelquefois  isolée,  elle  peut  être  réci- 
divante ou  même  périodique  (hémoptysie  supplémen- 
taire des  règles). 

La  broncho-pneumonie  secondaire  est  rare  ;  la  gan- 
grène exceptionnelle  mais  fort  grave. 

III.  Anatomîe  iJathologiqiie. 

A.  HÉMORRHAGIES  BRONCHIQUES. 

Lésions  superficielles  de  la  muqueuse  avec  ou  sans 
coagulation  sanguine  intra-bronchique. 

B.  HÉMORRHAGIES  PULMONAIRES. 

a)  Hémorrhagies  par  effraction  (rares). 

Parenchyme  pulmonaire  déchiré,  foyer  diffus 
pouvant  faire  irruption  dans  la  cavité  pleurale. 

b)  Hémorrhagies  par  infiltration  (c'est  la  règle). 

Infarctus  héuiorrhagique  de  Laënnec. 

Volume  et  nombre  variables. 

Forme  conique  à  base  périphérique,  à  sommet 
bronchique. 

Siège  surtout  à  la  base. 

Coupe  noirâtre,  granuleuse  par  infiltration  fibri-' 
neuse. 

Bronches  et  vaisseaux  voisins  oblitérés. 

Evolution  : 

Induration  et  pigmentation  ; 

Ou  dégénérescence  graisseuse  ; 

Ou  gangrène  limitée  ; 

Ou  pleurésie  partielle. 

IV.  Diagnostic. 

^.  Est-ce  DU  SANG? 

Si  l'on  a  le  moindre  doute,  un  examen  microsco- 
pique des  plus  simples  suffira  à  le  lever. 
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B.  Est-ce  une  hémoptysie  ? 

a)  Stomatorrhagie. 

Pas  de  toux,  pas  de  mucosités  bronchiques. 
Lésions  buccales. 

b)  Epistaxis  postérieure. 

Sang  non  aéré. 
Examen  rhinoscopique. 

c)  Hémorrhagie  pharyngienne. 

Le  sang  coule  en  nappe,  il   est  mélangé  à  la 
salive. 
Les  lésions  sont  souvent  appréciables  à  la  vue. 

d)  Hèmaiémèse. 

En  général  il  y  a  peu  de  difflcultés  : 

hes phénomènes  précurseurs  sont  différents  : 

Digestifs  dans  l'hématémèse,  respiratoires  dans 
l'hémoptysie. 

La  manière  dont  le  sang  est  rejeté  est  aussi 
différente. 

Dans  l'hémoptysie,  il  y  a  efforts  de  toux,  le  sang 
est  fluide,  rouge,  spumeux. 

Dans  l'hématémèse,  il  y  a  efforts  de  vomisse- 
ments, le  sang  est  caillé,  noir,  non  aéré,  mélangé 
de  matières  alimentaires,  il  y  a  parfois  melœna. 

Mais  tous  ces  signes  sont  trompeurs  : 

Dans  l'hémoptysie,  on  peut  avoir  du  sang  noir 
(hémorrhagie  pulmonaire),  et  dans  l'hématémèse 
du  sang  rouge  (ulcère). 

Dans  l'hémoptysie,  les  efforts  de  toux  préalable 
peuvent  manquer  et  il  peut  y  avoir  vomissements 
concomitants  et  par  suite  mélange  du  sang  aux 
matières  alimentaires. 

Dans  l'hématémèse,  le  sang  peut  être  non  mé- 
langé à  de  la  bile  ou  des  matières  alimentaires. 

Le  diagnostic  de  l'hématémèse  avec  une  hémop- 
tysie déglutie  peut  en  particulier  être  fort  délicat. 

De  toute  cette  discussion  diagnostique  résultera 
cette  conclusion  :  c'est  une  hémoptysie. 
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C,  Quel  en  est  le  siège  ? 

On  se  livrera  pour  ce  diagnostic  : 

a)  A  l'examen  des  crachats. 

Souvent  rouges,  vermeils,  spumeux  dans 
les  hémorrhagies  bronchiques. 

Souvent  noir,  désoxygéné  dans  les  hémor- 
rhagies pulmonaires. 

b)  A  l'élude  des  symptômes  qui  accompagnent 
V  hémoptysie. 

c)  A  Vexamen  minutieux. 

Des  poumons.  L'auscultation  révélera  sou- 
vent des  lésions  causales  au  niveau  des  al- 
véoles, des  petites  bronches  (râles  fins),  ou 
des  grosses  bronches  (râles  plus  gros). 

Du  cœur  (signes  d'une  affection  valvulaire 
ou  de  l'asystolie). 

Du  larynx.  La  laryngoscopie  montrera  dans 
des  cas  rares  une  lésion  laryngée,  cause  de 
l'hémoptysie  toujours  discrète  dans  ce  cas. 

/).  Quelle  en  est  la  cause  et  quel  en  est  le  mécanisme  ? 
2>i)  Le  sang  vient  du  larynx. 

L'examen  laryngoscopique  pourra  déceler  la 
présence  d'un  cancer,  d'une  lésion  tuberculeuse, 
d'un  polype,  d'un  corps  étranger. 

D^  Le  sang  vient  de  la  trachée. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  d'un  anéorysme  de 
V aorte  ouvert  dans  la  trachée  ;  tantôt  dans  ce  cas 
Fhémorrhagie  est  foudroyante,  tantôt  il  y  a  simple 
fissure  de  l'anévrysme,  l'hémoptysie  est  intermit- 
tente. Parfois  l'anévrysme  de  l'aorte  agit  simple- 
ment par  compression  à  la  façon  d'une  tumeur  du 
médiastin. 

D3)  Le  sang  vient  des  bronches  ou  du  poumon. 

C'est  le  cas  ordinaire,  nombreuses  et  variées  sont 
les  affections  bronchiques  et  pulmonaires  hémop- 
toïques  ;   aussi  un   examen  approfondi  est  néces- 
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saire.  Outre  ua  examen  clinique  attentif,  on  pro- 
cédera à  l'examen  histologique  des  crachats  ;  on 
y  recherchera  les  fibres  élastiques,  la  graisse,  l'en- 
dothélium  alvéolaire,  indices  de  la  désintégration 
des  alvéoles  ;  l'épithélium  des  bronches,  indice 
d'une  lésion  bronchique. 

L'examen  bactériologique  sera  surtout  dirigé 
dans  le  sens  de  la  recherche  du  bacille  de  Koch, 
du  pneumocoque  et  du  streptocoque,  dont  la  cons- 
tatation apportera  au  diagnostic  un  appoint  consi- 
dérable. 

Quoi  qu'il  en  soit^  on  peut  grouper  ainsi  les 
causes  de  l'hémoptysie  : 

a)  Altération  des  parois  vasculaires. 

a.  Traumatiques. 

1.  Vapeurs  irritantes,  poussières  (tailleurs 
de  pierre,  cardeurs  de  matelas),  contusions, 
chocs.  Les  commémoralifs  fournissent  les 
éléments  essentiels  au  diagnostic. 

2.  Plaies,  coups  d'épée,  fractures  de  côte. 
Le  diagnostic  s'impose  dans  ces  cas. 

p.  Organiques. 

Affections  inflammatoires . 

1.  Pneumonie.  Les  crachats  ne  sont 
jamais  purement  hémoptoïques. 

Au  début,  les  crachats  sont  ambrés 
ou  rouilles,  aérés,  visqueux,  adhérents, 
striés  de  sang. 

Dans  la  deuxième  période  (hépatisation 
rouge),  les  crachats  deviennent  plus 
opaques. 

Si  la  lésion  évolue  vers  l'hépatisation 
grise,  on  aura  les  crachats  «  jus  de  pru- 
neaux ». 

2.  Tuberculose.  En  règle,  toute  hémop- 
tysie devra  faire  penser  à  la  tuberculose, 
on  recherchera  donc  systématiquement  le 
bacille    de  Koch  ;    mais   l'examen   sera 
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souvent  négatif  et  il  faudra  se  rappeler 
que  si  l'on  est  en  droit  de  conclure  d'un 
examen  positif  à  l'existence  de  la  tuber- 
culose, l'absence  de  bacille  ne  sera  pas 
un  signe  décisif  de  la  non-tubercu- 
lose. 

L'hémoptysie  s'y  produit  surtout  à 
deux  périodes,  au  début,  ou  avant  même 
tout  accident  tuberculeux,  ou  à  la  période 
des  cavernes. 

Au  début,  elle  est  souvent  isolée, 
d'abondance  moyenne^  provoquée  soit 
par  poussées  congestives  périgranu- 
leuses ,  soit  par  altérations  de  leurs 
parois. 

Elles  peuvent  se  répéter  dans  la  pé- 
riode de  crudité.  Elles  sont  plus  rares 
dans  la  période  de  ramollissement,  parce 
que  ces  vaisseaux  sont  oblitérés  à  une 
certaine  distance. 

A  la  période  des  cavernes  le  sang  est 
rouge,  vermeil,  rutilant.  L'hémoptysie 
résulte  le  plus  souvent  de  la  rupture 
d'artérioles  dans  les  cavernes  (anévrysmes 
de  Rasmiissen).  Nous  avons  vu  que 
l'hémorrhagie  pouvait  être  foudroyante. 

Le  diagnostic,  surtout  au  début,  en 
l'absence  de  signes  stéthoscopiques  dé- 
cisifs, se  posera  avec  l'hémoptysie  des 
affections  cardiaques.  On  a  accumulé  les 
caractères  différentiels,  il  sont  tirés  : 

De  l'âge  des  sujets;  pour  Trousseau, 
les  tuberculeux  sont  jeunes,  les  cardiaques 
hémoptoïques  vieux.  Il  est  évident  que 
les  exceptions  à  cette  loi  sont  nom- 
breuses. 

De  la  marche  des  accidents.  L'hémop- 
tysie tuberculeuse  est  en  général  courte, 
intermittente  ;  l'hémoptysie  cardiaque, 
traînante,  continue. 
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Des  caractères  de  rexpectoration  aérée, 
spumeuse,  vermeille  dans  la  tuberculose, 
noirâtre,  ocreuse,  visqueuse,  non  aérée 
dans  les  affections  cardiaques.  Elle  est 
aussi  en  général  plus  abondante  dans  le 
premier  cas  que  dans  le  second. 

L'examen  bactériologique,  s'il  était  po- 
sitif, entraînerait  la  conviction,  mais  nous 
avons  dit  que  le  plus  souvent  il  était  né- 
gatif au  début  de  la  tuberculose. 

Un  signe  pronostic  important  est  tiré 
de  l'examen  de  la  température,  une 
hémoptysie  pyrétique  est  beaucoup  plus 
grave  qu'apyrétique. 

L'hémorrhagie  est  beaucoup  plus  rare 
mais  beaucoup  plus  grave  dans  la  tuber- 
culose aiguë. 

En  somme,  la  tuberculose  est  la  grande 
cause  de  l'hémoptysie,  les  affections  car- 
diaques exceptées  ;  l'hémoptysie  indique 
presque  toujours  la  phtisie*  Elle  a  pour 
le  diagnostic  de  cette  maladie  une  valeur 
séméiologique  de  premier  ordre. 

3.  Gangrène  pulmonaire.  —  Il  est  rare 
d'avoir  dans  ce  cas  une  hémoptysie 
franche.  Le  sang  sera  le  plus  souvent 
mélangé  à  du  pus  séreux  et  fétide,  se 
disposant  dans  le  vase  en  trois  couches  : 

Une  supérieure  verdâtre  de  muco-pus; 

Une  moyenne  transparente  et  fluide 
d'albumine  et  de  flocons  muqueux  ; 

Une  inférieure  verdâtre  ou  brunâtre  où 
l'on  trouvera  des  amas  noirâtres  et  fétides 
constitués  par  des  débris  de  tissu  pulmo- 
naire. 

Affections  nèoplasiqiies. 

î .  Cancer  '.  hémoptysie  franche,  gelée 
de  groseille. 

2.  Kystes  hydatiques  :  la  présence  de 
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crochels    dans    les    crachats    permettra 
quelquefois  d'affirmer  ce  diagnostic. 

3.  Syphilis. 

4.  Lithiase  broncho-pulmonaire. 

b)  Modifications  de  la  tension  vasculaire. 

a.  Active,  fluxion. 

1.  Supplémentaires  arthritiques ^  a  frigore, 
névropathiques, 

2.  Cardiaques  (myocardites,  lésions  aorti- 
ques). 

p.  Passive,  stase. 

1.  Efforts,  quintes  de  toux. 

2.  Cardiaques  :  affections  mitrales,  surtout 
le  rétrécissement. 

Le  processus  de  l'hémoptysie  dans  ces  cas 
est  diversement  interprété  : 

Pour  les  uns  :  il  y  a  simplement  gêne  méca- 
nique à  la  circulation  pulmonaire. 

Pour  les  autres  :  hypertrophie  fréquente  du 
♦  ventricule  droit  et  altération  des  capillaires 
pulmonaires. 

P  our  les  derniers  (Gerhardt)  :  embolie  provo- 
quée par  la  coagulation  dans  l'oreillette  droite 
arrivant  dans  les  petites  ramifications  de  l'artère 
pulmonaire  et  y  provoquant  des  embolies 
capillaires,  des  infarctus  hémorrhagiques. 

Nous  avons  vu  plus  haut  quels  étaient 
dans  ces  cas  les  caractères  de  Thémoptysie. 

3.  Tumeurs  du  médiastin  (anévrysmes  de 
l'aorte,  adénopathie  trachéo-bronchique). 

Le  mécanisme  en  est  facile  à  saisir, 

4.  Affections  cérébrales  : 

Il  y  a  dans  ces  cas  congestion  passive  du 
poumon,  crachats  sanguinolents,  hémoptoï- 
ques,  noirâtres  coexistant  avec  des  signes 
d'apoplexie  cérébrale. 

c)  Causes  complexes. 

a.   Scorbut,  maladie  de  Werlhofî,  hémophilie, 
ictère  grave,  purpura. 
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Il  y  a  dans  ces  cas  altéralion  du  sang  et  dystro- 
phie  des  capillaires. 

Il  en  est  de  même  dans  : 

p.  Les  infections  aiguës  :  fièvre  typhoïde, 
diphtérie,  pyohémie,  impaludisme. 

Y-  Le  mécanisme  de  l'hémoptysie  du  mal  de 
Bright  est  encore  mal  connu. 

En  somme  en  présence  d'une  hémoptysie  on 
pensera  surtout  : 

A  la  tuberculose  ; 

A  une  maladie  de  cœur  ; 

A  une  hémorrhagie  supplémentaire  ; 

A  une  rupture  d'anévrysme. 

V.  Pronostic. 

Des  plus  variables. 

A.  Dans  la  tuberculose. 

Au  début  l'hémoptysie  n'est  pas  toujours  d'un  pro- 
nostic fâcheux  ;  pour  Grancher  les  tuberculoses  hémop- 
toïques  seraient  les  plus  curables. 

A  la  période  cavitaire,  elles  ue  font  qu'affaiblir  le 
malade  et  peuvent  entraîner  une  mort  rapide. 

B.  Dans  les  affections  cardiaques. 

C'est  une  complication  grave  signifiant  que  la  lésion 
jusque-là  compensée  retentira  désormais  sur  le  poumon. 

C.  Les   hémoptysies    supplémentaires    sont    d'ordinaire 
bénignes. 

Traitement. 

A.    Du    SYMPTÔME. 

a)  Traiteïïient  externe. 

Position  demi-assise,  immobilité; 
Révulsifs  sur  les  membres  ; 
Inhalations  d'air  frais,  boissons  froides  ; 
Dans  les  cas  graves,  ligature  des  membres. 
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b)  Traitement  interne. 

Astringents  :  cachou,  alun,  tannin  ; 

Ergotine.  Digitale  (surtout  chez  les  cardiaques)  ; 

Dérivatifs  intestinaux. 

Si  ces  moyens  sont  insuffisants  ont  peut  avoir 
recours  aux  nauséeux, aux  vomitifs  (ipéca), à  l'opium 
(G.  Ses). 

B.  De  la  cause. 


FORMES  CLINIQUES 
DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 


Bibliographie  :  Vergely,  Bard,  Révilliod.  Rapports  au  4-'^  Congrès  de 
Médecine^  avril  1898.  Gazette  hebdomadaire,  21  avril  1898.  —  Grangher. 
Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Bulletin  médical,  1893, 
p.  647.  —  Faisans.  Maladies  de  l'appareil  respiratoire.  Collection  Léauté. 
—  Plicque.  Formes  de  la  phtisie  pidmonaire.  Y'resse  médicale,  1895.  — 
Grangher  et  Barbier.  Article  in  Traité  de  Médecine  et  de  Thérapeu- 
tique, t.  VII. 


«  Rien  n'est  plus  variable,  rien  n'est  plus  capricieux  dans 
«  sa  marche  que  la  phtisie  chronique».  Grancher  et  Hutinel. 
La  tuberculose  pulmonaire  se  présente  en  effet  avec  une 
diversité  incroyable  d'aspect,  d'évolution,  de  gravité.  Dans 
la  détermination  des  lésions  anatomiques  et  de  la  physio- 
nomie clinique  divers  facteurs  jouent  un  rôle  important. 

A.  L'individu,  au  terrain,  au  milieu  dans  lequel  est  placé 
l'individu,  revient  sans  doute  la  part  capitale,  l'étude  en  est 
des  plus  complexes.  V agent  microbien  est,  de  toute  évidence, 
un  autre  facteur  d'évolulion  suivant  sa  virulence  (Strauss), 
suivant  la  qualité  des  toxines  qu'il  sécrète  (Auclair),  suivant 
son  mode  d'introduction  (Vergely).  L'analyse  de  ces  divers 
éléments  a  été  poussée  assez  loin  expérimentalement  pour 
permettre  une  ébauche  de  groupement  rationnel  des  formes 
de  la  tuberculose,  il  n'en  est  pas  de  même  en  clinique  où 
les  divers  éléments  précédemment  énumérés  sont  le  plus 
souvent  associés,  combinés  et  force  est  de  nous  en  tenir 
actuellement  à  une  classification  qui  tire  exclusivement  ses 
éléments  de  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de  l'affection, 
de  la  localisation  et  de  la  nature  des  lésions,  des  manifes- 
tations symptomatiques  de  la  maladie. 
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L  Forme  ordinaire. 

A.  La  forme  la  plus  ordinaire  de  la  tuberculose  pulmo- 
monaire  et  qu'on  peut  jusqu'à  un  certain  point  considérer 
comme  la  forme  normale  typique  est  celle  dans  laquelle 
l'atreclion  est  chronique  et  le  processus  ulcératif  aboutit  à  la 
formation  de  cavernes  pulmonaires. 

B.  On  en  divise  classiquement  l'évolution  en  quatre 
périodes  : 

a)  Une  période  dite  pré-tuberculeuse  ou  de  germina- 
tion ou  de  préparation,  pendant  laquelle  il  n'y  a  pas  à 
proprement  parler  de  lésions  constituées. 

b)  Une  période  de  début  ou  de  crudité  des  tubercules 
correspondant  à  l'éclosion  des  nodules  péribron- 
chiques. 

c)  Une  période  d'état  ou  de  ramollissement  corres- 
pondant à  la  conglomération  et  à  la  caséification  des 
tubercules. 

d)  Une  période  de  terminaison  ou  d'excavation  pen- 
dant laquelle  la  fonte  tuberculeuse  aboutit  à  la  formation 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  de  cavernes  plus  ou 
moins  grandes. 

C.  a)  La  période  pré-tuberculeuse  est  surtout  carac- 
térisée par  l'absence  à  peu  près  complète  de  signes 
physiques  du  coté  du  thorax,  et  par  l'existence  de 
signes  fonctionnels  d'ordres  divers  attestant  la  souf- 
france, la  déchéance  de  l'organisme. 

a.  Décrire  sommairement  l'aspect  du  «  candidat 
«  à  la  tuberculose  »  (aspect  débile,  délicat,  peau 
fine  et  blanche,  musculature  grêle,  fatigue  facile, 
développement  tardif  des  organes  génitaux,  étroi- 
tesse  du  thorax,  relief  exagéré  des  dernières  côtes, 
saillie  prononcée  de  l'omoplate,  pectoraux  et  tra- 
pèzes atrophiés,  etc.).  Discuter  la -valeur  du  type 
«  blond  Vénitien  »  très  grande  pour  Landouzy,  très 
discutable  pour  Delpeuch.  Signaler  la  présence 
possible  de  lésions  tuberculeuses  anciennes  (cuta- 
nées, ostéo-articulaires  ou  viscérales). 

p.  Rappeler  qu'à  cette  période  l'affection  peut 
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revêtir  le  masque  de  la  chloro-anémie,  de  la 
dyspepsie,  de  la  phosphaturie. 

Y.  Insister  sur  la  fréquence  dès  ce  moment  de  la 
fièvre  de  sueurs  surtout  noctunes,  de  l'amaigrisse- 
ment. 

ô.  Quelques  auteurs  décrivent  comme  apparte- 
nant à  cette  période  :  l'inspiration  rude,  râpeuse, 
l'expiration  prolongée  et  môme  soufflante,  la 
respiration  saccadée,  la  submatité.  Il  n'est  pas 
douteux  que  quand  de  tels  signes  stéthéscopiques 
sont  constatables  dés  nodules  péri-bronchiques  se 
.  sont  développés,  et  que  l'on  est  déjà  en  présence 
de  lésions  constituées,  qu'il  s'agit  de  la  période  de 
début  ou  de  crudité  des  tubercules  et  M.  Grancher 
a  bien  insisté  sur  ce  fait.  Pour  cet  auteur  «  la 
«  première  période  est  caractérisée  simplement  par 
«  une  inspiration  rude  et  basse  et  c'est  tout  »,  elle 
peut  être,  de  plus,  affaiblie  et  saccadée,  mais  ces 
modifications  sont  de  moindre  importance.  Et 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  pour  achever  l'exposé 
de  cette  période  que  de  transcrire  la  phrase  de 
Grancher.  «  Si,  sous  une  clavicule,  vous  trouvez 
«  d'une  façon  permanente,  une  altération  du  bruit 
«  inspiratoire,  si  vous  constatez  ce  phénomène  (hez 
((  un  individu  qui  pâlit,  qui  maigrit,  je  vous 
«  demande  que  vous  concluiez  qu'il  y  a  là  très 
«  probablement  de  la  tuberculose  ». 

b)  Période  de  début  ou  de  crudité  des  tubercules. 
bj)  S.  fonctionnels.    Le  début   est  variable,   il 
s'annonce  : 

a.  Tantôt  par  des  accidents  laryngés,  par  de 
l'enrouement  persistant  par  de  l'altération  de 
la  voix  d'abord  dure,  métallique  puis,  sourde 
et  voilée. 

p.  Tantôt  par  de  la  toux  à  caractères  varia- 
bles le  plus  souvent  quinteuse  survenant 
surtout  le  matin  au  réveil. 

y.  Tantôt  par  des  hémoptysies  qui  peuvent 
précéder  parfois  de  si  longtemps  l'éclosion  des 
autres  accidents  tuberculeux. 
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0.  Tantôt  par  une  pleurésie  à  caractères 
spéciaux  bien  étudiés  par  Grancher  et  sur 
lesquels  nous  aurons  l'occasion  de  revenir. 

£.  Le  plus  souvent  on  note  aussi  de  la  dyspnée 
à  l'occasion  des  mouvements,  de  la  marche, 
des  montées,  des  efforts  et  des  douleurs  thora- 
ciques,  points  de  côté  mobiles,  vagues,  inter- 
mittents. 

Quoiqu'il  en  soit  l'attention  étant  attirée  sur 
le  thorax,  l'examen  décèle  la  présence  des 
signes  suivants  : 

2)  S.  physiques. 

X.  Inspection  :  Dépression,  aplatissement 
amaigrissement  de  la  partie  supérieure  de  la 
région  thoracique. 

p.  Palpaiion  .'Augmentation  des  vibrations, 
indice  de  la  condensation  pulmonaire  sous- 
jacente. 

Y-  Percussion  :  suhmatite  sous-claviculaire 
avec  sensation  de  résistance  sous  le  doigt,  de 
-diminution  de  l'élasticité  du  parenchyme 
pulmonaire.  Quelquefois  tympanisme  ou  du 
moins  sonorité  exagérée  localisée  au  sommet, 
comme  dans  les  cas  signalés  par  Grancher. 

8.  Auscultation  : 

1.  Respiration  rude,  saccadée  (sèche, 
râpeuse),  débule  presque  toujours  par 
l'inspjralion  et  n'atteint  que  plus  tard 
l'expiration.  Si  elle  s'accompagne  de 
diminution  de  la  sonorité  et  d'exagération 
des  vibrations  elle  est  due  à  l'infiltration 
et  à  l'induration  du  parenchyme  pulmo- 
naire. Si  le  son  et  les  vibrations  sont 
normales  c'est  nous  l'avons  vu  un  signe 
de  la  période  précédente  en  rapport  avec 
la  déformation,  le  rétrécissement  du 
^yestibule  du  lobule  pulmonaire,  siège  de 
développement  initial  de  la  granulation 
tuberculeuse. 
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2.  Expiration  prolongée  circonscrite 
dans  la  région  du  sommet,  ce  signe  est 
plus  tardif  que  le  précédent  car  il  accom- 
pagne ou  précède  de  très  peu  la  conglo- 
mération  des  tubercules.  Avec  le  progrès 
des  lésions,  l'expiration  devient  bientôt 
soufflante.  Souffle  sous-claviculaire. 

C.  Période  d'état  ou  de  ramollissement. 

a.  Les  signes  généraux  el  fonctionnels  de  la  période 
précédente  se  modifient  peu  quant  à  leur  nature  mais  ils 
s'accentuent. 

1.  La  fièvre  devient  intermittente  avec  accès 
vespéraux,  la  ^acA2/ca/'c^<e  est  notable  et  permanente. 

2.  Les  sueurs  sont  abondantes,  les  troubles 
digestifs  s'accentuent,  caractérisés  par  de  l'ano- 
rexie quasi  constante,  des  vomissements  intermit- 
tents, de  la  diarrhée  très  rebelle  ;  de  ce  fait  l'amai- 
grissement, la  perle  des  forces  font  des  progrès 
notables. 

3.  Des  douleurs  diverses  tourmentent  le  malade  : 
névralgies  (intercostales,  sciatique,  du  trijumeau), 
mgalgies  (du  mollet,  du  thorax),  otites  par  carie 
du  rocher,  etc. 

4.  L! expectoration  est  constituée  par  des  cra- 
chats, verdàtres,  opaques,  non  aérés  contenant  des 
grumeaux  caséeux  et  dans  lesquels  l'examen  bacté- 
riologique décèle  là  présence  de  bacilles  et  de 
microbes  associés  divers. 

p.  En  même  temps  des  changements  importants  se 
produisent  dans  les  signes  physiques. 

1  .La  submatité  sous-claviculaire  s'accuse, la  tona- 
lité du  son  de  percussion  s'élève  de  plus  en  plus. 

2.  La  respiration  d'abord  simplement  rude  devient 
graduellement  soufflante. 

3.  Bientôt  se  manifestent  à  l'un  des  sommets  des 
bruits  surajoutés,  anormaux,  des  craquements. 

Ce  sont  tout  d'abord  des  cr,aquements  secs,  des 
râles  sous  crépitants  fins,  clairs,  s'entendant  surtout 
vers  la  fin  de  l'inspiration. 
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Plus  tard  les  râles  deviennent  de  plus  en  plus 
humides,  craquements  humides,  indices  certains 
d'un  commencement  de  ramollissement.  Ils  se  mo- 
difient insensiblement  jusqu'à  la  période  suivante 
où  ils  deviennent  de  véritables   gargouillements. 

4.  Souvent  aussi  on  observe  soit  à  la  base,  soit 
au  sommet  l'existence  de  frottements  pleuraux. 
Y-  Les  signes  physiques  d'abord  exclusivement  limités 
aux  sommets  descendent  graduellement  vers  la  partie 
moyenne  et  la  base  du  poumon. 

Pendant  ce  temps,  il  est  à  peu  près  constant 
de  voir  le  second  poumon  atteint. 

La  zone  mate  s'élargit,  les  craquements  s'éten- 
dent, les  râles  sous  crépitants  deviennent  cavernu- 
leux,  puis  gargouillants,  une  caverne  est  constituée. 

L'examen  radioscopique  peut  rendre  des  services 
véritables  quant  à  la  localisation  et  à  l'étendue  des 
lésions  tuberculeuses. 

D.  PÉRIODE  DES  CAVERNES.  V.  Cavcmes  pulmonaires. 

E.  Marche  et  durée. 

La  marche  est  tantôt  régulière  jusqu'à  la  consomp- 
tion, tantôt  interrompue  par  des  rémissions,  tantôt 
accélérée  par  des  complications  (hémoptysie,  ménin- 
gite, etc.). 

La  durée  variable  est  souvent  de  plusieurs  années, 
quelquefois  plus  rapide,  la  maladie  évolue  vers  le  mort 
en  1  ou  2  ans. 

La  terminaison  naturelle  est  la  mort  qui  peut  survenir 
à  toutes  les  périodes,,  mais  les  progrès  de  l'hygiène 
aidant  le  nombre  des  rémissions,  voire  des  gue'risons 
va  chaque  jour  croissant. 

IT.  Formes  cliniques. 

D'une  façon  générale  la  tuberculose  pulmonaire  peut  être 
aiguë,  subaiguë  ou  chronique. 

A.  Tuberculose  pulmonaire  atgue. 

Elles  répond  surtout  aux  formes  interstitielles  de 
Bard,  dans  lesquelles  «  les  tubercules  disséminés  pro- 
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«  bablement  par  les  vaisseaux  ou  les  lymphatiques  se 
c(  répartissent  plus   ou  moins  uniformément  dans  les 
«  espaces  péri-lobulaires  ou  même  peri-alvéolaires  ». 
Elles  correspondent  aux  lésions  granuliques. 
On  peut  en  distinguer  3  formes. 

a)  Forme  généralisée.  Il  y  a  bacillémie,  la  note 
infectieuse  générale  ou  locale  domine  la  symptomato- 
logie.  Les  réactions  symptomatiques  sont  extrêmement 
variées  que  l'invasion  microbienne  frappe  toutes  les 
séreuses,  tous  les  viscères  ou  que  seul  l'appareil  pulmo- 
naire soit  atteint. 

b)  [^  orme  abdominale .  Elle  ne  réalise  pas  à  proprement 
parler  une  forme  de  tuberculose  pulmonaire.  L'infection 
tuberculeuse  aiguë  affecte  dans  ces  cas  les  allures 
cliniques  d'une  fièvre  typhoïde  et  on  sait  combien  dans 
ces  cas  le  diagnostic  est  difficile  en  clinique.  Le  séro- 
diagnostic tranche  le  plus  habituellement  la  question. 
Meunier,  Guiaon^  ont  d'ailleurs  établi  pos  tmortem 
la  coexistence  possible  de  la  tuberculose  miliaire 
et  de  la  dothiénentérie. 

c)  Forme  thuracique.  Nous  suivrons  la  division 
de  Vergely  (loco-citato)  en  formes  bronchitique, 
broncho-pneumonique,  suffocante  ou  capillaire  (Bard), 
caséeuse  ou  pneumonique  et  pleurale, 

a.  Forme  bronchitique.  Elle  revêt  le  masque  de 
la  bronchite  vulguaire.  Elle  est  le  plus  souvent 
chronique,  elle  peut  dans  certains  cas  revêtir 
cependant  une  allure  aiguë. 

p.  Forme  broncho-pneumonique,  c'est  la  plus 
fréquente  mais  elle  l'est  cependant  moins  que  ne 
le  fait  prévoir  l'emploi  souvent  «  exagéré  de  cette 
dénomination  pour  les  formes  subaiguës  les  plus 
diverses  »  Bard. 

Les  lésions  sont  bilatérales.  Le  syndrome  clinique 
absolument  superposable  à  celui  des  broncho- 
pneumonies grippales  ou  morbilleuses.  L'examen 
bactériologique  permet  seul  un  diagnostic  certain. 

L'évolution  est  rapide,  la  mort  est  la  règle. 

Y.  Forme  capillaire,  c'est  la  plus  rare,  il  faut 
lui  rapporter  les  granulies  suraiguës  asphyxiques. 
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Elle  présente  les  plus  grandes  difficultés  de  dia- 
gnostic. On  croit  à  l'existence  d'un  accès  d'asthme 
aigu,  d'une  bronchite  capillaire,  d'une  dilatation 
aiguë  du  cssur  droit.  L'évolution,  la  persistance, 
l'intensité  de  la  dyspnée  sont  les  seuls  f ignés 
différentiels. 

0.  Forme  caséeiise,  c'est  la  pneumonie  tubercu- 
leuse classique.  Elle  est  parfois  fort  difficile  à 
diagnostiquer  de  la  pneumonie  simple  ou  de  la 
pneumonie  compliquée  surtout  chez  le  vieillard.  La 
symptomatologie  est  identique.  Le  plus  souvent 
elle  aboutit  à  la  mort,  mais  M.  Grancher  a  bien 
montré  que  les  pneumonies  caséeuses  limitées 
peuvent  passer  à  l'état  chronique  et  que  leur 
pronostic  est  dans  ce  cas  plus  favorable  que  celui 
de  la  phtisie  chronique. 

£.  Forme  ■pleurale.  «  11  faut  ranger  sous  cette 
«  rubrique  toutes  les  modalités  cliniques  de  la 
«  granulie  où  la  note  pleurale  domine  »  Vergely. 
Il  est  une  de  ces  modalités,  la  variété  pleuro- 
péritonéale  d'un  diagnostic  souvent  si  difficile  qui 
mérite  d'être  particulièrement  signalée.  La  forme 
pleurale  aiguë  pure  est  rare  «  il  s'agit  le  plus  souvent 
«  d'une  forme  pleuro-pulmonaire  dans  laquelle  les 
c(  phénomènes  pleuraux  masquent  plus  ou  moins 
«  les  phénomènes  pulmonaires  ». 

B.  Tuberculose  pulmonaire  subaigue. 

C'est  la  phtisie  galopante  des  classiques,  c'est  la 
phtisie  chronique  mais  brûlant  ses  étapes  avec  note 
consomptive  prédominante.  Les  lésions  sont  celles  de  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique,  mais  l'extension  en 
est  rapide,  le  ramollissement  hâtif.  Elle  aboutit  à  la 
mort  en  quelques  semaines  ou  en  quelques  mois  et 
frappe  le  plus  ordinairement  l'enfance  ou  l'adolescence. 

C.  Tuberculose  pulmonaire  chronique. 

a)  Formes  progressives. 

Dans  les  formes  progressives,  on  peut,  avec 
Bard,  décrire  trois  formes  en  rapport  avec  l'évolu- 
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tion  du  tubercule  considéré  comme  un  néoplasme 
fibro-caséeux  :  la  forme  caséeuse,  la  forme  fibro- 
caséeuse,  la  forme  fibreuse. 

a.  La  forme  fibro-caséeuse  est  caractérisée 
par  la  coexistence  chez  le  même  sujet  des 
tendances  fibreuses  et  caséeuses.  C'est  elle  qui 
constitue  la  phtisie  ulcéreuse  commune  que 
nous  avons  décrite  plus  haut  comme  typique. 
Nous  retiendrons  deux  des  variétés  de  Bard. 

1.  La  forme  fibro-caséeuse  congestive  à 
laquelle  paraissent  se  rattacher  la  plupart 
des  faits  de  spléno-pneumonie  de  Gran- 
cher.  Elle  est  caractérisée  «  par  l'exis- 
tence de  poussées  tuberculeuses,  actives, 
fébriles,  souvent  hémoptoïques,  mais 
récidivant  surtout  sur  place  ».  Elle  sur- 
vient, surtout  chez  les  adolescents,  son 
pronostic  est  plutôt  favorable,  les  lésions 
se  cicatrisent  assez  fréquemment. 

2,  La  forme  fibro-caséeuse  cavitaire 
localisée,  constituée  par  la  production  de 
cavernes  affectant  le  caractère  de  lésions 
locales,  les  lésions  restent  stationnaires, 
les  cavernes  sont  sèches,  à  parois  fibreuses 
lisses,  ce  sont  les  géodes  de  Cruveilhier, 
l'état  général  se  maintient  satisfaisant, 
et  la  santé  se  maintient  satisfaisante  par- 
fois pendant  de  longues  années. 

p.  Forme  caséeuse. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  soit  de  la  forme 
caséeuse  lobaire,  répondant  à  la  pneu- 
monie tuberculeuse  classique  précé- 
demment décrite,  soit  de  la  forme 
caséeuse  extensive,  correspondant  aux 
cas  décrits  sous  le  nom  de  phtisie  galo- 
pante. Mais  quelquefois  la  marche  en  est 
moins  aiguë.  Les  caractères  dominants 
sont  :  la  grande  humidité  des  lésions, 
l'évolution  rapide  vers  la  période  d'état, 
le  pronostic  en  est  presque  toujours  fatal. 
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Forme  fibreuse. 

L'évolution  fibreuse  y  est  prédomi- 
nante d'emblée,  a  la  tendance  caséeuse  à 
peine  indiquée  par  quelques  petits  blocs 
enkystés,  graisseux  ou  calcaires,  ou  par 
quelques  petites  cavernes  sèches  ».  Elle 
n'a  aucune  tendance  à  l'ulcération  et 
permet, sauf  la  pneumonie  hyperplasique, 
des  survies  indéterminées.  Bard^  qui 
en  a  fait  une  étude  spéciale,  la  considère 
non  pas,  comme  la  plupart  des  auteurs, 
comme  une  terminaison  propre  aux  cas 
favorables,  mais  comme  une  forme  spé- 
ciale dès  son  origine.  Il  en  décrit  trois 
variétés  : 

1.  La  pneumonie  hyperplasique 
fibreuse,  tuberculeuse,  rare,  carac- 
térisée par  «  une  hépatisation  lobaire 
de  coloration  ardoisée,  à  peine  par- 
semée de  points  plus  clairs  et  dans 
laquelle  on  trouve  quelques  tuber- 
cules fibroïdes  élémentaires  ».  Elle 
survient  surtout  à  titre  épisodique 
au  cours  de  tuberculoses  fibreuses 
anciennes  ». 

2.  La  forme  fibreuse  par  sclérose 
dense,  la  plus  commune. 

Les  lésions  sont  compactes,  dures, 
d'aspect  ardoisé,  l'emphysème  est 
limité,  de  larges  nappes  de  tissu 
scléreux  enveloppent  le  nodule 
tuberculeux. 

Les  signes  d'auscultation  se  ré- 
duisent à  de  la  matité,  de  la  rudesse, 
des  soufQes.  Les  phénomènes  géné- 
raux sont  minimes  ou  nuls,  le 
retentissement  sur  le  cœur  devient 
plus  ou  moins  rapide. 

3.  La  forme  fibreuse,  par  sclérose 
diffuse  avec  emphysème. 
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«  La  sclérose  s'étend  à  des  zones 
plus  vastes,  mais  elle  garde  un  carac- 
tère plus  superficiel,  elle  épaissit  les 
travées  sans  supprimer  les  alvéoles. 
Elle  provoque  de  la  bronchite,  de  la 
dyspepsie,  de  l'asthme  symptoma- 
tique  ;  l'emphysème  généralisé  ré- 
sulte de  tout  ce  processus  ;  le  cœur 
droit  s'hypertrophie  et  se  dilate. 

«  La  palpation  large  du  cœur 
permet  de  reconnaître  l'hypertrophie 
du  cœur  droit  par  les  chocs  muscu- 
laires qu'elle  fait  percevoir  dans  la 
région  droite  du  cœur.  Ces  phéno- 
mènes cardiaques  perçus  à  droite 
ont,  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
d'autant  plus  d'importance  clinique 
que  non  seulement  ils  ne  se  ren- 
contrent que  dans  les  formes  à  évo- 
lution fibreuse  et  latente,  mais 
encore  que  dans  ces  formes  elles- 
mêmes  ils  appartiennent  aux  périodes 
d'accalmie  de  la  tuberculose  ;  ils 
s'atténuent  ou  disparaissent,  en 
effet,  quand  la  tuberculose  donne 
lieu  à  des  poussées  parenchyma- 
teuses  surtout  granuliques.  Cette 
alternance  entre  les  phénomènes 
asystoliques  et  l'évolution  de  la 
tuberculose  elle-même  est  des  plus 
fréquentes.  Bien  n'est  plus  fréquent, 
mais  malheureusement  aussi  rien 
n'est  plus  souvent  méconnu  que  les 
formes  fibreuses  de  la  tuberculose 
pulmonaire  arrivées  à  l'asystolie 
droite.  »  (Bard.) 

b)  Forme  pleurale  ou  mieux  à  début  pleurétique, 
elle  est  bien  connue  depuis  les  travaux  de  Grancher, 
au  surplus  il  est  bien  établi  aujourd'hui  que  la  plupart 
des  pleurésies  sont  d'origine  tuberculeuse. 
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Dans  ces  formes  suspectes,  Grancher  a  depuis  long- 
temps indiqué  un  ensemble  de  signes  stéthoscopiques 
qui  permettent  d'affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  la 
pleurésie.  Si  le  schéma  fourni  par  l'examen  de  la  région 
claviculaire  est  le  suivant  :  son  -+-,  vibration  h-, 
respiration  — ,  c'est-à-dire  si  là  sonorité  et  les 
vibrations  sont  exagérées  en  même  temps  que  la  respi- 
ration est  faible  ou  rude,  c'est  l'indice  de  congestion  du 
sommet  certainement  tuberculeux. 

Quelquefois  la  tuberculose  pulmonaire  ne  sera  mani- 
feste que  longtemps  après  la  guérison  apparente  de  la 
pleurésie.  Mais  plus  souvent  les  symptômes  de  la 
phtisie  commune  (craquement  au  sommet,  amaigrisse- 
ment, toux,  expectoration,  fièvre,  etc.)  sont  immédiate- 
ment consécutifs  à  ceux  de  la  pleurésie. 

Pour  Netter,  l'évolution  de  ces  tuberculoses  serait 
lente  et  l'état  général  serait  en  particulier  excellent. 
C'est  l'opinion  des  auteurs  les  plus  récents  qui  pensent 
que  l'épanchement  immobilise,  protège,  met  dans  les 
conditions  les  meilleures  le  poumon  pour  résister  à 
l'invasion  des  bacilles  et  que  la  sérosité  de  cet  épan- 
chement  nuit  au  développement  et  à  la  multiplication 
des  bacilles  (Mollard  in  thèse  Pinguet,  Lyon  99). 

c)  Formes  larvées. 

Ce  sont  celles  «  dans  lesquelles  des  troubles 
multiples  absorbent  l'attention  et  donnent  le 
change  sur  la  véritable  cause  de  l'altération  de  la 
santé  générale  ».  A  ce  point  de  vue  on  pourrait 
décrire  des  formes  chloratique,  gastro-intestinale, 
bronchitique,  laryngienne,  génito-urinaire,  ostéo- 
articulaire,  addisonnienne,  nerveuse,  ganglion- 
naire. Une  auscultation  attentive,  répétée  évitera 
le  plus  souvent  l'erreur,   nous  n'y  insisterons  pas. 

d)  h  orme  latente  ou  abortive. 

Elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  précé- 
dentes, la  lésion  est  ici  limitée,  peu  bruyante, 
voire  même  absolument  latente.  «  La  réalité  de 
l'existence  de  cette  forme  est  mise  hors  de  doute 
par  les  autopsies,  mais  son  histoire  clinique  est 
mal  connue  » .  Il  s'agit  le  plus  souvent  de  phéno- 
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mènes  stéthoscopiques  très  légers,  quand  ils 
existent.  «  Très  souvent  ces  lésions  provoquent 
des  hémoptysies  uniques  ou  de  courte  durée,  ne 
s'accompagnant  ni  de  poussées  congestives,  ni  de 
fièvre.  Ces  hémoptysies  liées  à  la  rupture  d'un 
petit  vaisseau  ectasié,  peuvent  être  à  répétition. 
En  l'absence  d'hémoptysies,  les  lésions  peuvent 
rester  absolument  latentes.  La  forme  abortive  est 
bénigne  :  on  peut  la  désigner  sous  le  nom  de 
lupus  du  poumon.  »  (Bard.) 

La  tuberculose  pulmonaire  peut  enfin  revêtir 
une  allure  clinique  particulière  du  fait  qu'elle  est 
consécutive  à  une  autre  affection  ou  qu'elle  lui 
est  associée,  du  fait  enfin  qu'elle  survient  dans 
l'enfance  ou  dans  la  vieillesse. 

e)  Formes  secondaires  et  associées. 

a.  La  tuberculose  pulmonaire  peut  être  secon- 
daire à  des  tuberculoses  locales  primitives  qui 
peuvent  en  modifier  la  marche.  C'est  ainsi  que  les 
lupus  ulcéreux  ou  ulcéro-tuberculeux^  les  tuber- 
culoses ganglionnaires,  ostéo-articulaires,  génitales 
atteignent  généralement  le  poumon  avec  une 
extrême  lenteur  ;  au  contraire,  le  lupus  érythéma- 
teux,  les  tuberculoses  rénale,  gastro-intestinale, 
cérébro-spinale  activent  le  plus  souvent  l'évolution 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

p.  Les  états  morbides  autres  que  la  tuberculose 
impriment  à  cette  dernière  affection  une  allure 
variable. 

1.  La  gravité  de  l'association  syphilis  et 
tuberculose  est  reconnue  par  tous  les  auteurs, 
il  en  est  de  même  de  la  tuberculose  survenant 
chez  un  diabétique.  La  grippe  aggrave  le  plus 
généralement  la  tuberculose  pulmonaire.  On 
admet  en  général  que  Yalcoolisme  par  son 
action  nocive  sur  les  appareils  nerveux  et 
gastro-intestinal  facilite  le  développement  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

Relativement  à  l'action  de  la  grossesse,  les 
avis  sont  partagés,   mais  il  semble  bien  que 
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dans  la  grande  majorité  des  cas  il  y  ait  aggra- 
vation. 

2.  PourRevilliod,  «les  conditions  propres  à 
constituer  une  diathése  antituberculeuse 
peuvent  se  diviser  en  deux  catégories  : 
1°  celles  qui,  innées ,  constitutionnelles, 
s'opposent  à  l'invasion  tuberculeuse  ;  2°  celles 
qui,  tout  en  ayant  permis  une  infection  mo- 
mentanée, ont  provoqué  la  curabilité  en 
s'opposant  au  processus  ultérieur. 

«  Dans  la  première  catégorie  rentre  Varthri- 
tisme  avec  ses  ramifications  multiples^  goutte, 
rhumatisme,  scléroses  viscérales,  affections 
rénales,  etc.,  maladies  essentiellement  chro- 
niques, constitutionnelles...  C'est  chez  les 
cardiaques,  les  brightiques,  les  hépatiques, 
chez  les  surchargés  de  graisse  et  d'acide  car- 
bonique que  l'on  peut  retrouver  le  plus  de 
tuberculeux  guéris.  L'incompatibilité  du  goitre 
et  de  la  tuberculose  semble  réelle.  Il  en  est  de 
même  pour  Vépilepsie. 

«  Il  faut  encore  étudier  l'action  des  maladies 
qui  semblent  agir  sur  une  tuberculose  déjà 
établie  et  pure  de  toute  influence  acces- 
soire». 

Uérysipèle  a  été  considéré  comme  modifiant 
favorablement  l'évolution  tuberculeuse.  Pour 
M.  Revilliod,  la  scarlatine  est  la  maladie  anti- 
tuberculeuse par  excellence.  Pour  le  même 
auteur,  la  fièvre  typhoïde  peut  être  également 
considérée  comme  antagoniste  de  la  tubercu- 
lose, réserve  faite  des  erreurs  de  diagnostic, 
les  faits  connus  de  tuberculose  et  de  dothié- 
nentérie  simultanées  seraient  assez  rares  pour 
ne  pas  constituer  une  objection  sérieuse  à  cette 
idée. 

Enfin,  certaines  conditions  anatomiques 
locales  (sclérose,  emphysème)  semblent  modi- 
fier le  tissu  pulmonaire  de  façon  à  le  rendre 
impropre  à  l'évolution  de  la  tuberculose. 
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f)  Formes  infantiles. 

Il  reste  à  dire  quelques  mots  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  l'enfant. 

La  tuberculose  pulmonaire  de  V enfant  diffère 
en  somme  assez  peu  de  celle  de  l'adulte. 

Mentionnons  seulement  : 

1.  Le  mode  de  début  :  tuberculose  le  plus 
souvent  secondaire  à  rougeole,  broncho- 
pneumonie, etc. 

2.  La  rareté  des  hémoptysies,  le  peu  d'abon- 
dance de  l'expectoration. 

3.  La  conservation  fréquente  d'un  état 
général  relativement  satisfaisant. 

4.  La  coïncidence  presque  constante  d'adé- 
nopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse. 
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DEVELOPPEMENT 


I,  Organo genèse. 

Le  tube  pharyngien  primitif,  très  large  à  l'origine,  se 
divise  par  constriction  latérale  au  cours  du  développement 
en  deux  tubes  juxtaposés  dans  le  sens  antéro-postérieur 
et  communiquant  par  leur  extrémité  supérieure  :  le  tube 
antérieur,  le  premier  rudiment  de  l'appareil  respiratoire. 

Ce  tube  respiratoire  primitif  pousse,  par  sa  partie  posté- 
rieure, deux  prolongements  creux  légèrement  lobés  ;  c'est 
à  leurs  dépens  que  se  développeront  les  bronches  et  les 
alvéoles  pulmonaires. 

Ces  deux  sacs  pulmonaires  primitifs  se  segmentent 
bientôt  en  vésicules  primitives  ou  mieux  lobes  primitifs, 
au  nombre  de  trois  pour  le  poumon  droit,  de  deux  pour  le 
poumon  gauche.  Ces  vésicules  bourgeonnent  à  leur  tour 
et  forment  un  grand  nombre  de  vésicules  secondaires,  dont 
les  ramifications  se  produisent  avec  une  grande  régularité. 
Après  un  certain  nombre  de  branchements  en  T  ou  en  Y, 
le  bourgeonnement  s'arrête  et  le  poumon  se  trouve  constitué 
par  une  série  de  tubes  creux  de  calibre  décroissant  (bronches), 
terminés  par  de  petites  ampoules  {infundibula),  sur  les 
parois  desquelles  se  développent  une  série  de  logettes  com- 
muniquant largement  avec  la  cavité  de  l'infundibulum 
{alvéoles  pulmonaires). 
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IT.  Ilîslogenèse. 

A.  Les  sacs  pulmonaires  sont  tapissés  par  un  épithéliiim 
cylindrique  régulier  d'origine  endodermique,  qui  revêt 
d'ailleurs  toute  l'étendue  de  l'appareil  respiratoire  ;  c'est  lui 
qui  tournira  tout  le  poumon  épithélial,  depuis  Tépithélium 
bronchique  jusqu'à  l'endothélium  alvéolaire.  En  même  temps 
que  s'opèrent  les  bourgeonnements  précédemment  décrits, 
des  changements  s'opèrent  dans  cet  épithélium  ;  il  reste 
cylindrique  dans  les  bronches,  il  se  stratifié  dans  les  plus 
volumineuses  et  acquiert  même  des  cils  vibratiles  ;  il 
s'aplatit  au  contraire  du  côté  des  alvéoles  où  il  forme  une 
seule  rangée  de  cellules,  d'abord  cubiques,  puis  pavimen- 
teuses,  et  qui  subissent  à  la  naissance  un  aplatissement  con- 
sidérable. 

B.  Le  feuillet  mésodermique  qui  revêt  le  rudiment  épi- 
thélial du  poumon  donnera  naissance  à  tous  les  éléments 
pulmonaires  non  épithéliaux  (vaisseaux,  tissu  conjonctif, 
muscles,  cartilages  bronchiques,  plèvre  viscérale),  en  somme 
au  POUMON  coNJONGTivo-SANGUiN,  Au  quatrième  mois,  il  n'est 
guère  représenté  que  par  un  stroma  granuleux,  transformé 
par  place  en  un  tissu  embryonnaire  très  riche  en  petites 
cellules  arrondies,  groupées  autour  des  parois  bronchiques. 
Au  sixième  mois  le  tissu  conjonctif  forme  autour  des  canaux 
des  parois  assez  distinctes,  et  des  vaisseaux  très  apparents, 
mais  encore  bien  grêles,  composant  avec  le  canal  bron- 
chique le  centre  des  lobules  rudimentaires.  Le  perfection- 
nement est  progressif  jusqu'à  la  naissance. 

III.  Modifications  à  la  naissance  el   après  la  nais- 
sance. 

A.  Dès  les  premiers  moments  de  la  vie  extra-utérine  et 
par  le  fait  même  de  la  respiration,  l'entrée  de  l'air  dans  les 
canaux  aériens  y  provoque  un  changement  remarquable. 

a)  h'aci?ius  jusqu'alors  virtuel  se  développe  suffi- 
samment pour  permettre  une  hématose  immédiate. 

b)  \J épithélium  cubique  ou  pavirnenteux  s'aplatit, 
se  moule  sur  les  capillaires. 

c)  Le  stroma  accentue  la  lobulation  restée  rudimen- 
taire  ;  de  longs  tractus  de  tissu  conjonctif  apparaissent. 
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d)  La  circulation  sanguine  commence,  les  capillaires 
se  dilatent,  des  lymphatiques  interlobulaires  se  des- 
sinent. ^ 

B.  Après  la  naissance. 

Le  perfectionnement  continue  pendant  de  longues 
années^  se  manifestant  par  le  bourgeonnement  pro- 
gressif des  conduits  respiratoires,  l'extension  du  réseau 
capillaire,  la  nrécision  de  plus  en  plus  grande  de  la 
lobulation,  qui  atteint  son  maximum  de  perfection  de 
dix  à  quinze  ans.  Après  cet  âge,  l'accroissement  de  la 
surface  respirante  est  surtout  obtenue  par  l'agrandis- 
sement des  lobules  et  leur  fusion,  ainsi  que  par  l'apla- 
tissement des  cloisons  interlobulaires. 


ANATOMIE 


L  Généralités. 


Chez  l'adulte  le  poumon  se  montre  donc  constitué  par 
l'agglomération  de  parties  similaires  le  reproduisant  en  petit. 
Ce  sont  les  lobules  pulmonaires  ou  pulmonites  qui  cons- 
tituent l'unité  anatomique  du  poumon  dont  ils  résument  la 
structure. 

Les  lobules  superficiels  ou  sous-pleuraux  dessinent,  par 
leur  base  à  la  surface  du  poumon,  un  réseau  élégant, 
à  mailles  plus  ou  moins  régulièrement  hexagonales,  faci- 
lement visible  à  l'œil  nu  ;  injectés  artificiellement  ou  par 
un  exsudât  pathologique  ils  ont  une  forme  pyramidale 
à  base  périphérique,  à  sommet  central.  Les  lobules  margi- 
naux sont  cunéiformes.  Les  lobules  profonds,  déformés  par 
pression  réciproque,  prennent  des  figures  variées  échappant 
à  toute  description. 

Leur  volume  moyen  est  1  centimètre  cube. 

n.  Description. 

A.  Configuration  extérieure. 

Nous  prendrons  pour  type  un  lobule  sous-pleural. 
Sa  forme,  nous  l'avons  dit,  est  celle  d'une  pyramide 
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présentant  à  considérer    une  base,   une  face  externe 
et  un  sommet. 

a)  Base  hexagonale,  en  rapport  avec  le  tissu  con- 
jonctif  sous-pleural. 

b)  Face  externe  (espaces  péri-lobulaires),  formée 
d'une  capsule  de  tissu  conjonctif  épaissi,  sillonnée  de 
grosses  veines  pulmonaires,  de  nerfs,  de  lymphatiques. 

c)  Sommet  (pédicule  lobulaire). 

Ce  pédicule  est  constitué  par  : 

a.  La  h^anche  sus-lohulaire  entourée  d'un 
paquet  vasculo-nerveux  satellite  composé  de  : 

[3.  Uartère  pulmonaire,  qui  pénètre  avec 
elle  dans  le  lobule  ; 

Y.  Vaisseaux  lymphatiques  ; 

8.  Filets  nerveux  ; 

e.  Plus  en  dehors,  la  veine  pulmonaire, 
dont  les  ramifications  sont  périphériques,  par 
rapport  au  lobule,  à  la  surface  duquel  elles 
rampent  (veines  pulmonaires  périlobulaires). 

l)  \J artère  bronchique,  qui  ne  pénètre  guère 
dans  le  lobule,  mais  se  résout  en  rameaux 
ténus  le  long  de  la  bronche. 

B.  AnATOMIE  TOPOGRAPmQUE. 

a)  Description  de  Rindfleisch  et  Charcot. 

Pour  ces  auteurs,  la  bronche  intra-lobulaire 
continuée  par  la  bronche  acineuse,  ne  se  bifurque 
qu'au  niveau  de  la  base  du  lobule,  en  sorte  que, 
sur  une  coupe  perpendiculaire  à  son  axe,  le  lobule 
apparaît  comme  un  polygone  où  l'on  peut  dis- 
tinguer un  centre,  une  périphérie,  une  région 
intermédiaire. 

a.  Au  centre. 

1.  Coupe  transversale  de  la  bronche; 

2.  Coupe  transversale  à^V artère  pulmo- 
naire  ; 

3.  Tissu  conj 07îctif  engSima.n.i  ces  conduits. 
Cet  espace  constitue  V espace  intra-lobulaire 

de  Charcot. 
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p.  A  la  périphérie  : 

1.  Capsule  conjonctive^  enveloppant  le  lo- 
bule et  contenant  : 

2.  Veines  pulmonaires  et  lymphatiques. 
C'est  Y  espace  péri-lobulaire, 

y.  Dans  la  région  moyenne^  intermédiaire,  on 
ne  voit  que  les  acini,  les  alvéoles  pulmonaires. 
C'est  \ espace  alvéolaire. 

b)  Correctif  de  Grancher. 

«  Il  convient  de  retenir  que,  contrairement 
à  l'opinion  de  Charcot,  la  bronche  intra-lobulaire 
ne  parcourt  pas  toute  la  longueur  des  grands 
lobules,  comme  la  nervure  d'une  feuille,  mais 
qu'elle  se  divise  au  contraire  assez  rapidement.  » 
Ces  divisions  se  font,  tantôt  selon  le  mode  alter- 
nant, tantôt  selon  le  mode  dichotomique. 

D'où  la  nécessité  de  diviser  le  lobule  en  trois 
étages  : 

a.  Un  premier  étage,  correspondant  à  la 
description  de  Charcot  et  occupant  environ  le 
tiers  supérieur  pédiculaire  du  lobule.  La 
bronche  y  est  encore  indivise,  l'espace  intra- 
lobulaire  unique  et  central  ; 

p.  Un  deuxième  étage  répondant  au  tiers 
moyen,  le  faisceau  broncho-vasculaire  y  est 
divisé  en  deux,  puis  en  quatre  faisceaux  ; 
il  y  a  le  même  nombre  d'espaces  intra-lo- 
bulaires  ; 

Y-  Un  troisième  étage  au  tiers  inférieur 
à  espaces  inlra-lobulaires  multiples. 

Il  esquisse  quatre  logettes,  contenant  cha- 
cune quatre  bronchioles  plus  ou  moins  espa- 
cées,  toujours    accompagnées    de    l'artériole 
pulmonaire,    qui   ne    se    résout    en    réseaux 
capillaires  que  sur  les  bronches  acineuses. 
Sur  sa  coupe  on  reconnaîtra  : 
Des    lacunes    petites,    arrondies,    simples, 
régulières  :  section  d'un  alvéole  ; 
Des  lacunes  composées,  larges,   pourvues 
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d'éperons   à  la   face   interne  :   section    d'un 
acinus  ; 

Dans  l'intérieur  du  lobule,  on  peut  constater, 
au  moins  sur  les  poumons  d'enfants,  que  la 
masse  des  cavités  aériennes  est  elle-même 
systématisée,  suivant  les  ramifications  bron- 
chiques, en  sorte  que  le  lobule  est  décom- 
posable  en  organes  élémentaires. 

C.  AciNUS  PULMONAIRE. 

a)  La  bronchiole  acineuse  donne  naissance  au-des- 
sous d'elle  à  une  série  de  canaux  respiratoires,  dont 
l'ensemble  constitue  l'acinus.  Elle  se  termine  par  un 
court  étranglement,  auquel  fait  suite  une  dilatation 
ampullaire  :  le  vestibule. 

h)  Le  vestibule  est  une  cavité  sphérique  présentant 
les  caractères  suivants  :  ses  dimensions  sont  supérieures 
à  celles  de  la  bronchiole  acineuse,  sa  convexité  opposée 
à  la  bronche  donne  naissance  à  trois  ou  quatre  canaux 
alvéolaires  divergents. 

c)  Les  canaux  alvéolaires.  Chaque  espace  compris 
dans  la  paroi  vestibulaire  entre  l'origine  de  deux  canaux 
alvéolaires  s'appelle  éperon.  Ces  éperons  sont  des  points 
d'appel  pour  les  corps  étrangers  organiques  ou  inor- 
ganiques qui  ont  franchi  les  bronches  intra-lobulaires. 

Les  parois  des  canaux  alvéolaires  sont  bosselées  de 
renflements  séparés  les  uns  des  autres  par  des  cloisons 
perpendiculaires  à  l'axe  du  canal,  disposition  rappelant 
celle  des  «  longs  corridors  de  prisons  modernes,  dans 
lesquelles  s'ouvrent  les  cellules  latérales  »,  alvéoles 
pariétales. 

Chaque  canal  alvéolaire  se  termine  par  un  diverticule 
sans  issue. 

d)  X^infundibulum.^  cul-de-sac  limité  en  tous  sens 
par  des  alvéoles  plus  grands  que  ceux  des  canaux 
alvéolaires  :  alvéoles  infundibulaires.  Il  y  a  en  général 
douze  alvéoles  par  infundibulum. 

En  définitive,  V alvéole  'pulmonaire  est  V organisme 
irréductible  du  poumon  ;  ces  alvéoles  s'ouvrent  direc- 
tement dans  ï infundibulum  ou  les  canaux  alvéolaires, 
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dont  l'ensemble  avec  le  vestibule  constitue  Vacinus, 
ayant  pour  pédicule  la  bronchiole  acineuse  et  son  pa- 
quet vasculo-nerveux ',  les  lobules  enfin  sont  formés 
par  la  réunion  d'un  certain  nombre  d'acini.  Les  pou- 
mons, à  leur  tour,  ne  sont  que  des  agrégats  de  lobules, 

III.  Structure. 

A.  Conduits  bronchiques. 

a)  Bronche  sus-lobulaire. 

a.  Couche  muqueuse. 

1.  Epithélium,  cellules  cylindriques  vibra- 
tiles  ; 

2.  Membrane  basale  ; 

3.  Derme  riche  en  fibres  élastiques  et  élé- 
ments conjonctifs  ; 

4.  Pas  de  glandes. 

p.  Couche  des  fibres  musculaires  lisses. 

Non  continue,  muscles  de  Reissessen. 
.  Couche  externe  fibreuse. 

1.  Nombreuses  fibres  élastiques  ; 

2.  Pas  de  noyaux  cartilagineux. 

b)  Bronche  intra-lobulaire. 

250  à  500  pt  d'épaisseur, 
a.  Couche  muqueuse. 

1.  Identique  à  celle  de  bronche  sus- 
lobulaire,  mais  quelques  cellules  cubiques; 

2.  Muqueuse  soulevée  par  des  fibres 
élastiques,  d'où  un  aspect  festonné  de  la 
coupe. 

p.  Couche  musculeuse. 

Relativement  plus  épaisse  que  dans  les 
bronches  plus  volumineuses,  car  l'épais- 
seur des  muscles  de  Reissessen  diminue 
dans  des  proportions  assez  peu  consi- 
dérables. 

Y-  Couche  externe  fibreuse. 
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0.  Faisceau  vasctilo-conjonctif. 

Toutes  ces  petites  bronches  sont  accom- 
pagnées par  une  artériole  pulmonaire. 
Elles  sont  engainées  dans  une  gangue 
de  tissu  conjonctivo-élastique  rempli  d'es- 
paces lymphatiques. 

c)  Bronche  acineuse. 

Elle  ditîére  de  tous  les  canaux  bronchiques  pré- 
cédents par  des  caractères  tranchés, 
a.  Muqueuse. 

1.  Epithélium  cubique,  puis  pavimenteux  ; 

2.  11  nV  a  plus  de  replis  muqueux. 
p.  Muscideuse. 

Elle    n'a   plas    que    quelques   rares   fibres 
musculaires. 
Y.  Vaisseauj: . 

i.  L'artériole  pulmonaire  a  disparu; 

2.  Les    vaisseaux    capillaires    apparaissent 
sinueux  sur  les  bords  quoique  non  saillants 
dans  lintérieur  du  canal. 
5.  Sur  une  coupe  on  trouve  : 

Au  centre  un  espace  régulièrement  circu- 
laire ;  la  bronche  autour  une  couronne  de 
cavités  concentriques  ;  canaux  alvéolaires. 
Grancher  compare  l'ensemble  à  une  corolle 
de  fleur  d'églantier.  Par  des  transitions  insen- 
sibles la  bronche  acquiert  progressivement 
la  structure  des  alvéoles. 

B.  Alvéoles. 

Dimensions  movennes  :  diamètre  100  à  200  \j-  sur  10 
à  lo  a  d'épaisseur. 

a)  Charpente. 

2,  Membrane  propre. 

Pour    les    uns,   membrane   hyaline  à 
noyaux  ; 

Pour  les  autres,  faisceaux  conjonctifs 
très  fins  avec  quelques  cellules  plates  ; 
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Pour  Letulle  on  n'y  aperçoit  point  de 
fibrilles  connectives  au  moins  dans  les 
alvéoles  normaux. 

p.  Fibî'es  élastiques. 

Fibres  d'orifice,  maintiennent  béants 
les  orifices  des  alvéoles. 

Fibres  communes  tangentielles  aux 
fibres  d''orifice,  relient  les  orifices  alvéo- 
laires entre  eux. 

Fibres  du  sac. 

Il  en  résulte  la  formation  d'une  sorte 
de  corbeille  dont  le  réseau  tend  naturel- 
lement à  revenir  sur  lui-même.  Cette 
élasticité  des  alvéoles  lutte  contre  le  vide 
pleural  et  la  pression  de  l'air  résiduel. 

b)  Epithélium. 

a.  Chez  la  grenouille,  cellules  intercapil- 
laires. 

1.  Portion  granuleuse,  haute,  comblant 
les  fossettes. 

Les  noyaux  occupent  exclusivement 
l'aire  des  espaces  intercapillaires. 

2.  Portion  lamelleuse,  mince,  recouvre 
les  capillaires. 

P.  Chez  r homme. 

1.  Existence  prouvée  par  ; 

Anatomie  (transformation  progressive 
de  l'épithélium  bronchique  en  epithélium 
alvéolaire^  autopsie  hâtive  de  décapités). 

Anatomie  comparée  :  existence  de  l'épi- 
thélium chez  les  animaux  (grenouille). 

Embryologie  :  epithélium  des  poumons 
de  fœtus. 

Pathologie  :  reviviscence  del'épithélium 
fœtal  dans  certains  cas  pathologiques  ; 
quelquefois  lambeau  d'épithélium  au  fond 
d'alvéole  plus  ou  moins  rempli  de  sérosité 
œdémateuse  qui  l'a  retenu  après  la  mort. 
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2.  Nature. 

L'épithélium  est  formé  par  une  mince 
pellicule,  de  grandes  plaques  protoplas- 
miques  polygonstles  et  par  de  petites  cel- 
lules intercalaires. 

Par  sa  morphologie  il  se  rapproche 
de  l'endothélium  des  séreuses  :  il  est  im- 
prégnable  par  l'argent,  ses  bords  sont 
légèrement  sinueux.  Il  en  diffère  par  soni 
origine  endodermique  et  non  mésoder- 
mique comme  les  endothéliums  ;  d'autre 
part  la  reviviscence  de  la  forme  fœtale! 
dans  certains  cas  pathologiques  prouve 
la  nature  épithéliale  du  revêtement. 

3.  On  constate  la  présence,  dans  les 
alvéoles,  des  cellules  à  poussière  qui  ne] 
sont  pour  la  plupart  que  des  leucocytesj 
émigrés  et  gorgés  de  matières  pulvéru^j 
lentes  insolubles. 

V.  Circulation  pulmonaire. 

A.  Circulation  sanguine. 

a)  Vaisseaux  nourriciers,  bronchiques . 
a.  Artères  bronchiques. 

Branches  de  l'aorte.  Au  niveau  des  petites^ 
bronchioles  les  artères  bronchiques  sont  seu- 
lement représentées  par  des  capillaires  qui  vont! 
se  jeter  directement  dans  les  capillaires  voisins] 
appartenant  aux  parois  alvéolaires  adjacentes] 
et  tributaires,  par  conséquent,  des  veinulesi 
d'origine  des  veines  pulmonaires. 

Cependant   les   bronches  ont   un  système' 
veineux  propre. 

p.  Veines  bronchiques. 

Remontant  le  long  des  bronches  et  se  jetant 
à  droite  dans  la  grande  azygos,  à  gauche  dans 
la  petite  azygos  ou  le  tronc  veineux  brachio- 
céphalique. 
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b)  Vaisseaux  fonctionnels,  pulmonaires. 

bj)  Artère  pulmonaire  (V.  question  spéciale). 

a.  L'artère  lobulaire  suit  la  ramification  de 
la  bronche  dans  le  lobule  jusqu'à  la  bronchiole 
veineuse  et  là  se  divise  en  capillaires  qui  se 
ramifient  à  la  surface  des  alvéoles.  Voilà  ce 
qui  est  admis. 

p.  Une  question  plus  controversée  est  celle 
des  anastomoses  entre  les  circulations  des 
divers  acini  larges  pour  Sappey,  nulles 
pour  Rindfleisch,  minimes  pour  Grancher. 

Y.  Il  en  est  de  même  de  celles  des  rapports 
entre  les  circulations  pulmonaire  etbronchique. 
Rappelons  que  : 

1.  Pour  Cohnheim  et  Litten,  il  n'y  a  pas 
d'anastomoses  entre  les  artères  pulmonaires 
et  bronchiques  ; 

2.  Pour  Kûttner,  il  y  a  des  anastomoses 
entre  ces  deux  artères  ; 

3.  Pour  Joffroy,  il  y  a  anastomoses  non 
directes,  mais  par  l'intermédiaire  des  capil- 
laires ; 

4.  En  somme,  selon  l'opinion  de  Grancher^ 
«  il  existe  entre  tous  ces  systèmes  quelques 
anastomoses  (inter-acineuses,  inter-broncho- 
pulmonaires),  ce  qui  ne  détruit  pas  la  concep- 
tion de  Cohnheim  et  Litten  dont  il  faut  garder 
l'esprit  et  non  la  lettre  ». 

baj  Réseau  capillaire. 

On  voit^  après  l'injection  de  l'artère  pulmo- 
naire, que  le  réseau  capillaire  occupe  une 
surface  bien  supérieure  à  celle  des  espaces 
inter-capillaires,  qu'en  somme  la  paroi  alvéo- 
laire est  avant  tout  un  «  lac  capillaire  ». 
Ce  réseau  est  surtout  remarquable  par  l'étroi- 
tesse  de  sa  lumière  et  la  régularité  de  ses 
mailles.  Il  fait  saillie  à  l'intérieur  du  lobule. 
La  paroi  est  uniquement  constituée  par  les 
cellules  plates  des  alvéoles. 
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bg)  Veines  pulmonaires. 
Deux  origines. 

a.  Veines  hroncho-pulmonaires ,  prenant 
leur  origine  dans  le  réseau  capillaire  des 
petites  bronches. 

p.  Veines  lobulaires  naissant  dans  les 
espaces  périlobulaires.  Les  veines  pul- 
monaires appartiennent  spécialement  au 
tissu  conjonctif  interstitiel  du  poumon. 
Elles  sont  donc  corticales  par  rapport 
au  parenchyme  pulmonaire.  Nées  du  fond 
de  chaque  alvéole  par  autant  de  petites 
veinules,  les  veines  pulmonaires ,  chargées , 
constamment  de  sang  artériel  forment; 
à  la  périphérie  de  l'acinus,  puis  des  lobu- 
lins,  enfin  du  lobule  autant  de  réseaux 
plexiformes.  De  ces  derniers  naissent  des 
branches  de  plus  en  plus  volumineuses, 
qui  gagnent  rapidement  le  tissu  péri- 
bronchique  et  remontent  en  sens  inverse 
des  bronches.  Elles  les  accompagnent 
placées  habituellement  du  côté  opposé 
à  l'artère  bronchique  jusqu'au  bile. 

Les  veines  pulmonaires  vont  se  jeter 
dans  l'oreillette  gauche. 

B.  Circulation  lymphatique.  (V.  Tr.  de  Grancher). 

a)  Origine.  Les  vaisseaux  lymphatiques  font  partie 
intime  du  tissu  conjonctif  du  poumon.  Ils  prennent 
naissance  dans  l'intimité  des  espaces  péri-lobulaires 
et  péri-vasculaires  par  rapport  auxquels  ils  se  systé- 
matisent. 

a.  Réseaux  lymphatiques  péri-lobulaires,  sous- 
pleuraux  superficiels. 

Ils  forment  de  riches  plexus  recouvrant  les 
lobules  sur  toutes  leurs  faces,  se  moulant  sur 
eux,  les  entourant  de  véritables  lacs  lympha- 
tiques. En  sorte  que  la  face  externe  de  la 
paroi  d'une  alvéole  est  une  face  lymphatique, 
sa  face  interne  étant  sanguine. 
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p.  Réseaux  lymphatiques  péri-vasculaires  pro- 
fonds. 

Ils  forment  aux  faisceaux  vasculo-nerveux 
des  gaines  lymphatiques  dont  la  configuration 
variée  échappe  à  toute  description. 
y.  Anastomoses. 

1 .  Ces  deux  réseaux  communiquent  si  lar- 
gement ensemble  qu'il  est  impossible  de  les 
injecter  séparément. 

2.  Il  existe  de  même  de  nombreuses  anas- 
tomoses lymphatiques  entre  les  lobules  d'une 
même  région. 

S.  Structure. 

Tous  ces  lymphatiques  sont  revêtus  d'une 
couche  continue  d'endothélium  semblable  à 
celui  des  canaux  séreux. 

£.  Rôle. 

«  Il  est  incontestable  que  cet  admirable 
système  lymphatique  en  contact  intime  avec 
le  sang  oxygéné  et  d'autre  part  avec  l'air 
atmosphérique  doit  jouer  un  rôle  capital  dans 
la  physiologie  générale  de  la  lymphe  »  (Le- 
tuUe). 

b)  Trajet.  Terminaisons. 

Les  troncs  lymphatiques  accompagnent  les  fais- 
ceaux vasculo-nerveux  et  se  terminent  : 

a.  Dans  les  ganglions  péri-bronchiques 
intra-pulmonaires  (processus  de  formation  des 
cavernes  péri-bronchiques  dans  la  tuberculose 
pulmonaire)  ; 

p.  Dans  les  ganglions  du  hile  (adénopathies 
secondaires  aux  lésions  pulmonaires). 

V.  IVerfs. 

a)  Origine  :  vague  et  grand  sympathique. 

b)  Trajet,  a.  Deux  plexus  antérieur  et  postérieur  par  rap- 
port aux  bronches. 

p.  Anastomoses  des  filets  du  vague  et  du  sympa- 
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thique  ;  dès  ce  moment  la  distinction  macroscopique 
et  microscopique  des  deux  nerfs  est  impossible. 

y.  Les  réseaux  pénètrent  dans  le  poumon  en  suivant 
les  bronches. 

8.  Sur  leur  trajet,  Remak  a  signalé  l'existence  de  cel- 
lules ganglionnaires  réunies  ou  isolées. 

c)  Terminaisons  :  encore  mal  connues  ;  les  données  que 
l'on  a  sur  ce  point  découlent  plutôt  de  considérations  phy- 
siologiques que  des  examens  hislologiques. 


PHYSIOLOGIE 


((  Le  but  de  la  respiration  étant  l'introduction  de  l'oxygène 
de  l'air  extérieur  dans  le  sang  et  le  dégagement  de  l'acide 
carbonique  du  sang  dans  l'air  extérieur,  il  est  évident  que 
ce  but  sera  d'autant  mieux  rempli  que  l'air  et  le  sang  seront 
en  rapport  par  une  plus  large  surface.  C'est  ce  qui  a  lieu 
et  le  poumon  réalise  une  vaste  surface  d'absorption  et  d'ex- 
halation où  un  courant  de  sang  est  exposé,  en  couche 
extrêmement  mince,  à  un  courant  d'oxygène  atmosphérique. 
Voilà  tout  le  schéma  du  poumon.» 

A.  Phénomènes  méganiques  et  physiques. 

((  On  peut  donc  considérer  le  poumon  comme  une 
immense  surface  épithéliale  :  100  mètres  carrés  chez 
l'adulte  au-dessous  de  laquelle  circule  un  puissant  cou- 
rant sanguin,  au-dessus  de  laquelle  circule  un  courant 
d'air. 

«  Le  courant  sanguin  est  contenu  dans  un  réseau 
capillaire  ayant  pour  canaux  afférents  les  branches  de 
l'artère  pulmonaire,  pour  vaisseaux  efférents  les  veines 
pulmonaires.  Le  sang  y  circule  d'un  mouvement  continu 
et  régulier  et  ce  réseau  capillaire  représentant  les  trois 
quarts  environ  de  la  surface  pulmonaire  totale  égale 
75  mètres  carrés,  contient  à  chaque  instant  un  litre 
de  sang  et  se  trouve  ainsi  en  vingt-quatre  heures  tra- 
versé par  20,000  litres  de  sang,  soit  environ  10, 000  litres 
de  globules  rouges. 
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«  Le  courant  aé)ne}î  civcnle  au-dessus  de  répithélium. 
11  est  amené  par  des  canaux  afférents  qui  se  ramifient 
à  la  façon  des  artères  ;  mais  il  n'a  pas  de  canaux  effé- 
rents  propres  et  ressort  par  les  mêmes  canaux  qui  l'ont 
amené  en  sorte  que  son  courant  n'est  pas  continu, 
mais  alternativement  renversé  comme  un  courant  de 
marée.  L'entrée  qui  correspond  au  flux  porte  le  nom 
(ïinspiratio7i,  la  sortie  analogue  au  reflux  celui  d'expi- 
ration. La  quantité  d'air  qui  circule  ainsi  en  vingt- 
quatre  heures  au  contact  de  la  surface  pulmonaire 
atteint  12,000  litres. 

B.  Phénomènes  chimiques. 

«  Ainsi  donc  chez  l'homme  et  les  vertébrés  pulmonés 
l'air  et  le  sang  sont  mis  en  rapport  au  niveau  de  l'épi- 
thélium  pulmonaire  et  c'est  au  travers  de  cet  épithé? 
lium  que  s'effectuent  les  échanges  gazeux.  Puis  le  sang 
chargé  d'oxygène  est  transporté  par  la  circulation 
jusqu'aux  éléments  anatomiques  auxquels  il  cède  cet 
oxygène  et  dont  il  reçoit  l'acide  carbonique.  Cet  acide 
carbonique  revient  par  les  veines  et  le  cœur  au  niveau 
du  poumon  et  le  cycle  recommence  )). 

Il  y  a  de  plus  élimination  de  vapeur  d'eau  et  des 
substances  volatiles  contenues  dans  le  sang  (alcool, 
éther,  essences)  et  cette  propriété  est  utilisée  en  théra- 
peuthique  (traitement  des  affections  des  voies  respira- 
toires par  les  essences,  myrtol,  eucalyptol,  etc.). 

Pendant  ces  échanges  le  sang  se  refroidit  et  l'air 
s'échauffe. 

C.  Influence  du  système  nerveux. 

a)  Centre  respiratoire  bulbaire,  nerfs  centripètes  mul- 
tiples laryngés  et  cutanés  en  particulier,  nerfs  centri- 
fuges (spinal,  pneumo-gastrique,  glosso-pharyngien. 

h)  Réflexes  vasculaires  (v.  Artère  pulmonaire). 
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Bibliographie  :  Traités  de  médecine.  Manuel  de  médecine 


Définition. 

Modification  du  poumon  avec  fermentation  putride  et  éli- 
mination des  parties  sphacélées. 

Étiologie.  —  Patliogénîe. 

A.  Causes  déterminantes. 

Arrivée  des  microbes  saprogènes  dans  le  parenchyme 
pulmonaire. 

En  iSQ^,  Fischer^  le  premier,  découvrit  dans  l'expec- 
toration des  malades  atteints  de  gangrène  pulmonaire 
des  vibrions,  les  uns  punctiformes,  Ifes  autres  en  forme 
de  bâtonnets  animés  de  mouvements  très  actifs,  et 
Traube,  se  basant  sur  les  recherches  de  Pasteur,  ratta- 
cha la  production  de  la  gangrène  pulmonaire  à  la  fer- 
mentation provoquée  par  eux. 

Leyden  et  Jaffé  ont  décrit  le  leptotrix  pulmonalis, 
se  présentant  sous  la  forme  de  filaments  composés  de 
petits  articles  ou  sous  forme  de  chapelets. 

Mais  à  côté  de  ce  parasite,  dont  l'action  semble  pré- 
dominante, on  a  rencontré  de  nombreux  micro-orga- 
nismes :  monas  lens  et  cercomonas  de  Kannenberg, 
aspergillus  de  Friedreich,  le  bacille  pyocyanique,  des 
sarcines,  des  streptocoques,  des  staphylocoques,  des 
microcoques  encapsulés,  analogues  au  pneumo-bacille 
de  Talamon. 

Babès  a  vu  un  bacille  septigène  associé  au  staphylo- 
coque doré^  et  Roger  des  spirilles  et  des  bacilles  divers 
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associés  au  pneumocoque.  Pour  Bonome,  ce  seraient 
assez  souvent  les  organismes  pyogènes,  streptocoques 
et  staphylocoques  qui  détermineraient  la  gangrène. 

Enfin  «  plus  récemment  Hirschler  et  Terray  auraient 
vu  un  coccus  spécial,  dont  les  cultures  renferment  de 
l'indol  et  du  scatol,  et  dont  l'injection  intra-pulmonaire 
a  produit  chez  les  animaux  des  foyers  gangreneux  ». 

Néanmoins,  de  l'énumération  précédente  il  semble 
résulter  qu'il  n'existe  pas  de  microbe  spécifique  de  la 
gangrène  pulmonaire  et  que  tout  agent  pathogène,  seul 
ou  plus  souvent  associé,  est  capable  de  produire  la 
mortification  du  poumon,  s'il  trouve  dans  cet  organe 
des  conditions  favorables  à  son  développement  et  à  sa 
multiplication. 

B.  Causes  prédisposantes. 

Quelles  sont  donc  les  causes  qui  prédisposent  à  cette 
modification  ? 

Le  sexe  masculm  serait  beaucoup  plus  souvent  frappé 
que  le  féminin,  et  la  grande  fréquence  de  l'affection 
porterait  sur  Vâge  de  vingt  à  quarante  ans. 

Toutes  les  causes  de  déhilitation  de  V organisme  pré- 
disposent à  la  gangrène  pulmonaire,  car  elles  altèrent 
la  nutrition  et  augmentent  l'état  de  réceptivité  du  pou- 
mon pour  les  germes  morbides  :  misère  physiologique, 
privations,  convalescence  des  fièvres  graves,  états  dys- 
crasiques  (alcoohsme,  mal  de  Bright,  surtout  diabète). 

Meunier  (Th.  Paris  1897)  a  bien  mis  en  évidence  le 
rôle  du  système  nerveux  dans  certaines  circonstances, 
gangrènes  au  cours  d'affections  cérébrales  ou  de  lésions 
du  pneumogastrique  ou  des  nerfs  pulmonaires. 

C.  Causes  occasionnelles. 

Mais  encore  faut-il  que  les  microbes  pénètrent  dans 
le  poumon. 
Ils  y  arrivent  : 

a)  Sans  effraction  du  poum,on. 
a.  Par  les  voies  aériennes. 

L   Maladies  inflammatoires  du  poumon   : 
pneumonie ,    broncho-pneumonie    infantile, 
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pneumonie     disséquante,     dilatation     bron- 
chique, piitisie  pulmonaire,  abcès  du  poumon. 

II.  Kystes  hydatiques,  cancer  du  poumon. 

III.  Corps   étrangers   des  voies   aériennes. 

1 .  Parcelles  alimentaires  :  enfants  en 
bas  âge,  débilités,  vieillards,,  aliénés, 
bulbaires. 

2.  Fragments  de  sphacèle  :  noma, 
sphacèle  pharyngé. 

IV.  Gaz  toxiques  :  acide  sulfhydrique,  am- 
moniaque, vapeurs  de  picrate  de  potasse 
(Jaccoud). 

p.  Par  les  vaisseaux. 

Embolie  qui  aboutit  à  la  nécrobiose.  Mais 
la  nécrobiose  n'est  pas  la  gangrène  (Virchow). 
Il  faut  donc  que  l'embolie  soit  septique  ou 
que  l'infarctus  produit  s'infecte  secondaire- 
ment par  les  voies  aériennes, 
b)  Par  effraction. 

«.  Plaies  de  poitrine,  surtout  plaies  par  armes  à 
feu. 

p.  Abcès  du  voisinage  ouvert  dans  le  poumon  ; 
pus  venant  d'un  abcès  de  l'œsophage,  d'un  cancer 
de  cet  organe,  d'une  pleurésie  purulente,  d'une 
carie  vertébrale,  costale,  sternale. 

Anatomîe  pathologique. 

La  gangrène  pulmonaire  se  présente  sous   deux  formes 
anatomiques  :  circonscrite  et  diffuse. 

A.  Gangrène  circonscrite. 

La  plus  fréquente  offre  l'aspect  de  noyaux,  du  volume 
d'une  noisette  à  celui  d'un  œuf,  bien  limités,  siégeant 
dans  un  seul  poumon  (de  préférence  à  droite)  ou  dans 
les  deux^  ayant  souvent  commencé  par  être  des  noyaux 
de  pneumonie  lobulaire  qui  se  sont  sphacélés  du  centre 
à  la  périphérie. 

Sur  une  coupe,  le  noyau  gangreneux  est  creusé 
d'une  cavité,  entourée  de  trois  couches  superposées. 
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a)  Cavité . 

Cavité  à  parois  anfractueuses,  communique  avec 
une  bronche,  exhale  une  odeur  fétide.  Contient 
une  bouillie  grisâtre,  composée  des  éléments  sui- 
vants :  globules  de  pus,  grandes  cellules  infiltrées 
de  granulations  graisseuses,  grumeaux  constitués 
par  des  filaments  de  tissu  conjonctif  ou  de  tissu 
élastique^  granulations  pigmentaires,  cristaux  de 
margarine,  leucine,  tyrosine,  nombreux  microbes. 

b)  Paroi. 

a.  Couche  interne. 

Débris  de   tissu  pulmonaire,    fibres   élas- 
tiques, vaisseaux  oblitérés  qui  se  continuent 
avec  la  couche  suivante. 
p.  Couche  moyenne. 

Friable,  sanieuse,  formée  de  tissu  pulmo- 
naire à  l'état  d'hépatisation  grise.  Alvéoles 
remplis  de  pus  et  de  grandes  cellules  grais- 
seuses. Vaisseaux  oblitérés  par  fibrine  coa- 
gulée. 
Y.  Couche  externe. 

Se  continue  à  la  périphérie  du  noyau  avec 
le  tissu  pulmonaire  sain.  Offre  les  lésions  de 
la  pneumonie  catarrhale. 

Si  la  gangrène  pulmonaire  siège  à  la  péri- 
phérie du  poumon,  elle  détermine  une  p/ew- 
résie  qui  est,  suivant  les  cas,  adhésive,  gan- 
greneuse ou  purulente,  et  peut  se  compliquer 
de  pneumothorax. 

Bien  que  les  vaisseaux  de  la  paroi  gangre- 
née soient  oblitérés,  il  se  produit  cependant 
quelquefois,  quand  «  le  mort  se  sépare  du 
vif  ))  une  hémorrhagie  qui  peut  être  mortelle. 

Enfin  des  parcelles  sphacélées,  entraînées 
par  les  veines  pulmonaires  dans  le  cœur 
gauche  el  de  là  dans  le  système  artériel ,  peuvent 
aller  déterminer  dans  tous  les  points  de  l'éco- 
nomie des  foyers  â!embolies  capillaires  sep- 
tiques. 
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B.  Gangrène  difflse. 

La  démarcation  n'est  pas  nette  entre  les  parties  saines 
et  le  tissu  sphacélé.  La  région  mortifiée  est  très  étendue 
et  irrégulièrement  creusée  de  cavités  anfractueuses. 

Cette  forme  rare  succède  quelquefois  à  une  pneu- 
monie lobaire,  mais  bien  plus  souvent  à  l'oblitération 
d'une  grosse  branche  de  l'artère  pulmonaire.  Elle  pré- 
sente les  mêmes  altératioQS  que  la  gangrène  circons- 
crite, mais  peut  s'étendre  à  tout  un  lobe  ou  même  à  la 
plus  grande  partie  du  poumon. 

Symptômes. 

A.  Tableau  clinique. 

Début  généralement  insidieux,  d'autant  plus  que 
l'affection  est  souvent  secondaire,  comme  nous  l'avons 
vu,  à  une  autre  maladie  générale  ou  locale.  Pendant 
quelque  temps,  malaise,  prostration,  altération  des 
traits,  perte  de  l'appétit,  fièvre,  toux,  dyspnée  avec 
point  de  côté  plus  ou  moins  intense,  quelques  signes 
de  bronchite. 

Parfois  début  plus  bruyant  :  point  de  côté  violent, 
température  atteint  40°  dès  le  premier  jour,  dyspnée 
très  vive,  en  somme  tableau  de  la  pneumonie,  mais 
avec  affaiblissement  de  Tétat  général  plus  marqué. 

Dans  cette  première  période,  les  signes  physiques 
sont  peu  accusés  :  légère  matité,  diminution  ou  absence 
du  murmure  vésiculaire,  plus  souvent  râles  crépitants 
à  l'inspiration,  plus  gros,  plus  humides_,  à  bulles  moins 
égales  que  ceux  de  la  pneumonie. 

L'expectoration  n'a  généralement  pas  dès  le  début 
son  odeur  particulière;  mais  l'haleine  peut  déjà  être 
odorante  et  le  malade  être  obsédé  par  un  goût  de  plâtre 
humide  ou  même  de  putréfaction. 

Le  seul  signe  positif,  et  qui  marque  la  période  d'état, 
est  le  caractère  fétide  de  l'haleine  et  de  l'expectoration, 
lequel  ne  se  révèle  que  lorsque  le  fo3^er  gangreneux 
communique  avec  les  bronches  et  peut  manquer  si  cette 
communication  ne  s'établit  pas  ou  que  le  foyer  s'ouvre 
dans  la  plèvre. 
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La  fétidité  de  l'haleine,  qui  incommode  le  malade 
lui-même  et  est  surtout  marquée  pendant  les  accès  de 
toux,  peut  disparaître  pendant  quelques  jours  par  ob- 
turation momentanée  de  l'orifice  de  communication 
avec  la  bronche. 

En  même  temps  que  s'établit  l'expectoration  fétide, 
la  toux  devient  plus  fréquente,  parfois  quinteuse,  em- 
pêchant le  sommeil  ;  elle  parait  due  à  l'irritation  pro- 
voquée à  la  surface  des  bronches  par  le  contact  avec 
les  éléments  de  l'expectoration  ;  aussi  le  décubitus  sur 
le  côté  malade,  qui  empêche  l'arrivée  incessante  de 
ceux-ci  dans  les  bronches  diminue-t-il  la  fréquence  et 
l'intensité  des  accès  de  toux. 

A  la  période  d'état,  les  signes  physiques  sont  mieux 
accusés.  La  matité  augmente,  et,  si  le  foyer  gangreneux 
est  assez  volumineux  et  superliciel^  on  entend  des  râles 
sous-crépitants,  du  souffle_,  souvent  même  du  gargouil- 
lement et  de  la  pectoriloquie  au  niveau  de  l'excava- 
tion ;  la  zone,  située  autour  de  l'excavation  est  égale- 
ment le  siège  de  râles  qui  témoignent  de  l'engouement 
et  de  l'œdème  du  voisinage. 

A  cette  même  période  les  phénomènes  généraux  sont 
très  marqués  :  traits  altérés,  face  livide,  prostration 
extrême,  rêvasserie  ou  délire  véritable.  La  fièvre  os- 
cille entre  39°  et  39°o  le  matin,  40°  et  41°  le  soir.  Le 
pouls  bat  120,  180  à  la  minute  :  il  devient  petit,  inégal, 
irrégulier.  La  peau  est  couverte  d'une  sueur  froide  et 
visqueuse.  Le  malade  peut  être  plongé  dans  un  état 
lipOthyniique,  avec  tendance  à  la  syncope. 

La  dyspnée,  quelquefois  très  accusée,  s'atténue  aux 
approches  de  l'agonie. 

La  déglutition  d'une  partie  des  matières  putrides 
provoque  souvent  des  vomissements  et  de  la  diarrhée. 
On  peut  observer  vers  la  fin  un  hoquet  incoercible. 

La  durée  de  la  maladie  peut  être  abrégée  par  la  pro- 
duction d'un  pneumothorax  ou  d'une  hémoptysie  mor- 
telle. 

Dans  les  cas  heureux,  les  symptômes  généraux  sont 
beaucoup  moins  marqués  et  leur  amendement  annonce 
la  tendance  à  la  gaérison. 


1480  QUESTIONS    D  INTERNAT 

B.  Analyse  des  principaux  symptômes. 
a)  Expectoration. 

Odeur  et  aspect  caractéristiques  dès  que  le  foyer 
se  désagrège  et  communique  avec  les  bronches  : 
odeur  de  matières  pulréfie'es,  aspect  d'une  sérosité 
brune,  d'une  bouillie  grisâtre,  sanieuse.  Quantité 
très  variable,  peut  être  très  abondante  (1  litre  par 
vingt-quatre  heures).  Se  fait  par  masses  considé- 
rables, par  vomiques  accompagnées  souvent  de 
nausées  et  de  vomissements  provoqués  par  le  ca- 
ractère fétide  des  matières  expectorées. 

Au  repos,  le  liquide  expectoré  se  sépare  en 
3  couches  superposées  (Traube). 

a.  Couche  supérieure,  mousseuse,  jaune 
verdâtre,  contient  des  flocons  de  pus.. 

P.  Couche  moyenne,  incolore,  riche  en  al- 
bumine, de  consistance  presque  séreuse,  tra- 
versée seulement  par  de  rares  flocons  de  mu- 
cine. 

y.  Couche  inférieure,  sédimenteuse,  sa- 
nieuse et  puriforme,  contient  des  débris  de 
parenchyme  pulmonaire  et  des  bouchons  ca- 
ractéristiques, bouchons  de  Dittrich,  constitués 
par  :  micro-organismes,  cellules  infiltrées  de 
graisse,  cristaux  d'acide  gras  et  fibres  élas- 
tiques (pour  Lebert,  pas  pour  Traube).  \^ 

De  réaction  d'abord  alcaline,  l'expectora-l 
tion  devient  bientôt  acide.  L'analyse  chimique 
y  décèle  la  présence  de  tous  les  produits  de 
la  putréfaction  :  leucine_,  tyrosine,  acide  sul- 
furique  et  acides  butyrique  e^  valérianique, 
auxquels  est  due  surtout  la  fétidité  de  l'odeur. 

Quand  la  guérison  doit  s'opérer,  les  débris 
pulmonaires  et  les  particules  fétides  dimi- 
nuent, l'expectoration  devient  muco-puru- 
lente,  puis  catarrhale. 

L'obturation  des  tuyaux  bronchiques  pan 
des  bourgeons  charnus  ou  des  concrétions 
fibrineuses  rend  compte  des  cas  où  la  fétidité 
de  l'expectoration  et  de  l'haleine  disparait. 
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b)  Fièvre. 

Les  cas  apyrétiques  sont  rares.  D'abord  très  vive 
et  franchement  inflammatoire,  la  Qèvre  revêt  bientôt 
le  type  irrégulièrement  rémittent  avec  caractère 
asthénique  (pouls  petit.,  altération  des  traits,  pros- 
tration). 

Les  rémissions  fébriles  s'accompagnent  souvent 
des  sueurs  profuses  propres  à  la  fièvre  hectique. 

c)  Attitude. 

Décubitus  instinctif  du  côté  malade,  empêchant 
l'écoulement  continu  des  produits  de  sécrétion  et 
diminuant  la  fréquence  de  la  toux  irritante  qui  ré- 
sulte du  contact  de  ceux-ci  avec  la  muqueuse 
bronchique. 

Quand  le  foyer  gangreneux  siège  dans  le  lobe 
inférieur,  le  malade  préfère  généralement  l'attitude 
semi-assise;  quand  il  occupe  le  lobe  inférieur,  il 
recherche  de  préférence  la  position  horizontale,  les 
épaules  plus  basses  que  le  tronc. 

d)  Toux. 

Courte,  quinteuse,  incessante,  provoque  souvent 
l'hémoptysie. 

e)  Point  de  côté. 

Très  violent  dans  certaines  formes  aiguës  de  la 
gangrène  pulmonaire,  surtout  quand  le  sphacèle 
porte  sur  les  couches  corticales  du  poumon  et  que 
la  plèvre  est  intéressée  en  même  temps  que  le  pa- 
renchyme pulmonaire. 

f)  Dyspnée. 

Peu  accusée  dans  les  formes  lentes,  elle  est 
souvent  très  intense  et  tout  à  fait  disproportionnée 
avec  l'étendue  et  le  caractère  des  signes  physiques 
observés. 

t  Formes. 

Variables  suivant  la  localisation  du  processus  gangre- 
neux, le  terrain  sur  lequel  il  évolue  et  la  marche  même  de 
la  maladie. 
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A.  Formes  tenant  a  la  localisation. 

a)  Forme  pulmonaire. 

C'est  celle  qui  sert  de  type  à  la  description  clas- 
sique de  la  gangrène  pulmonaire.  On  dit  cette 
forme  pneumonique  parce  qu'elle  se  révèle  par 
des  signes  semblables  à  ceux  de  la  pneumonie. 

b)  Forme  pleurale. 

Souvent  consécutive  à  une  pleurésie.  Caracté- 
risée par  l'intensité  et  la  ténacité  du  point  de  côté, 
la  toux  incessante  et  quinteuse,  la  production  ra- 
pide d'un  épanchement  pleural,  elle  est  encore 
dite  pleuréiique.  Dans  cette  forme,  la  fétidité  de 
l'haleine  et  de  l'expectoration  se  fait  attendre  jus- 
qu'à ce  que  s'établisse  la  communication  du  foyer 
gangreneux  avec  une  bronche,  et  les  signes  de  la 
pleurésie  peuvent  être  les  seuls  observés  jusqu'à  la 
terminaison  fatale. 

B.  Formes  tenant  au  terrain. 

a)  Forme  bronchitique. 

S'observe  chez  les  individus  atteints  de  bron- 
chectasie. 

Cette  affection,  jusque  là  bien  tolérée,  se  com- 
plique tout-à-coup  d'un  état  fébrile  avec  adynamie, 
diarrhée  et  modification  des  caractères  de  l'expec- 
toration. 

b)  Forme  des  diabétiques. 

Caractérisée  par  l'absence  de  la  fétidité  de 
l'haleine  et  de  l'expectoration  et  les  allures  d'une 
pneumonie  adynamique  ou  d'une  tuberculose  lo- 
baire. 

c)  Forme  des  tuberculeux. 

Elle  a  souvent  une  allure  rapide;  éventuelle- 
ment, l'examen  des  crachats  pourrait  permettre  de 
reconstituer  l'affection  bacillaire  à  laquelle  s'est 
surajoutée  la  gangrène. 
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C.  Formes  tenant  a  la  marche. 

a)  Forme  aiguë. 

Commence  et  évolue  comme  une  pneumonie, 
avec  tendance  à  l'état  typhoïde.  Les  signes  phy- 
siques sont  ceux  d'une  pneumonie  ou  d'une  bron- 
chopneumonie ;  mais  il  y  a  disproportion  entre  le 
peu  d'étendue  des  lésions  et  la  gravité  des  symp- 
tômes généraux.  La  terminaison  fatale  a  lieu 
quelquefois  à  la  fin  du  premier  septennaire,  plus 
souvent  à  la  fm  du  deuxième  ou  dans  le  troisième. 

b)  Forme  subaiguë. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes,  mais  à  marche 
plus  lente  et  d'une  durée  parfois  de  plusieurs  mois. 

On  observe  souvent  des  améliorations  passa- 
gères. La  mort  est  la  terminaison  ordinaire. 

Pronostic. 

La  gangrène  pulmonaire  est  donc  une  affection  très  grave, 
car  la  guérison  spontanée  est  exceptionnelle.  La  gangrène 
diffuse  ne  pardonne  pas  ;  quant  à  la  gangrène  circonscrite, 
elle  est  susceptible  d'un" traitement  chirurgical  qui  en  rend 
moins  sombre  le  pronostic.  Pour  Lebert,  la  gangrène  des 
lobes  supérieurs  est  plus  grave  que  celle  de  la  base  du  pou- 
mon. 

Diagnostic. 

La  fétidité  de  l'haleine  et  de  l'expectoration,  et  la  présence 
de  fragments  de  tissu  pulmonaire  sphacélé  dans  les  crachats 
sont  les  éléments  caractéristiques  du  diagnostic. 

Cependant  ces  symptômes  peuvent  se  rencontrer  dans  un 
certain  nombre  d'afîections. 

A,  Un  examen  un  peu  attentif  permet  d'éviter  l'erreur 
avec  la  fétidité  de  l'haleine  et  de  l'expectoration  due  à  la 
gangrène  de  la  bouche,  des  amygdales,  du  pharynx,  ou  à 
la  présence  de  de72ts  cariées. 

B.  La  bronchite  putride  et  la  bronchectasie  par  la  marche^ 
qui  est  chronique,   par  la  prédominance  de  l'élément  ca- 
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tarrhal,  par  les  caractères  de  l'expectoration^  qui  ne  ren- 
ferme pas  de  lambeaux  de  tissu  pulmonaire,  et  dont  l'odeur 
est  plutôt  fade  que  fétide,  ou  dont  la  fétidité  est  tout  au 
moins  intermittente,  se  distingueront  facilement  de  la  gan- 
grène pulmonaire. 

C.  Un  abcès  du  poumon  consécutif  à  une  pneumonie  su- 
raiguë peut  s'accompagner  d'une  expectoration  abondante, 
mais  jamais  aussi  fétide  que  dans  la  gangrène  pulmonaire. 
Les  débris  du  parenchyme  pulmonaire  contenus  dans  cette 
expectoration  possèdent  leurs  fibres  élastiques  intacts,  tandis 
que  ces  fibres  sont  absentes  ou  rares  et  à  moitié  détruites 
dans  la  gangrène  pulmonaire. 

D.  La  -comique  pleurale  se  distinguera  à  la  marche  de 
l'affection,  à  la  matité  absolue  précédant  l'apparition  des 
signes  cavitaires,  aux  caractères  de  l'expectoration. 

E.  La  phtisie  cavitaire  sera  éliminée,  grâce  à  des  carac- 
tères de  l'expectoration,  au  siège  de  la  caverne,  aux  anté- 
cédents. 

Quand  les  signes  positifs  font  défaut,  le  diagnostic  est 
fort  difficile  et  la  gangrène  pulmonaire  est  souvent  mé- 
connue. Dans  les  cas  douteux  on  tiendra  compte  des  condi- 
tions déterminantes,  du  terrain,  et  surtout  de  l'existence 
d'une  plaque  de  sphacèle  à  la  surface  du  corps. 

Traitement. 

A.  MÉDICAL. 

a)  Favoriser  V expectoration  :  kermès,  ipéca. 

b)  Diminuer  la  fétidité  de  l'halei^ie  :  thymol,  téré- 
benthine, acide  phénique  en  pulvérisations,  terpine, 
gaïacol,  eucalyptol,  hyposulfite  de  soude  à  l'intérieur. 

c)  Soutenir  l'état  général  :  toniques. 

B.  Chirurgical. 

S'adresse  à  la  gangrène  circonscrite  seule.  Compte 
déjà  de  nombreux  succès. 

a)  Il  faut  opérer  aussitôt  que  possiltle  de  façon  à  éviter 
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la  formation  de  foyer  gangreneux  secondaires,  la  ca- 
chexie, seules  contre  indications. 

b)  11  faut  écarter  franchement  les  ponctions  et  pra- 
tiquer résolument  la  thoracotomie  large,  l'incision  du 
foyer  gangrené,  le  tamponnement  iodoformé  de  la  plaie 
ainsi  produite. 
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DEVELOPPEMENT 

I.  Développement  tlu  cœur.  (V.  Orifices  et  valvules  du  cœur). 

II.  Développeiiient  de  l'artère  pulmonaire. 

Le  bulbe  artériel  donne  naissance  à  la  fois  à  la  partie 
initiale  de  l'aorte  et  à  Tarière  pulmonaire.  La  formation  de 
ces  vaisseaux  est  due  à  l'apparition  d'une  lame  qui  cloisonne 
la  lumière  du  tronc  primitif.  Cette  lame  commence  à  se 
développer  dans  la  partie  supérieuie  du  bulbe,  puis  elle 
descend  peu  à  peu  en  se  tordant  sur  elle-même  en  spirale 
(ce  qui  explique  la  torsion  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmo- 
naire) et  arrive  au-devant  de  la  cloison  interventriculaire 
à  laquelle  elle  se  soude.  La  cloison  bulbaire  est  disposée  de 
telle  manière  que,  le  cloisonnement  étant  achevé,  le  vaisseau 
qui  est  en  rapport  avec  le  ventricule  droit  conduit  exclusive- 
ment dans  le  cinquième  arc  aortique,  tandis  que  le  vaisseau 
qui  est  en  rapport  avec  le  ventricule  gauche  conduit  dans 
les  arcs  aortiques  situés  en  avant  du  cinquième. 

Sur  le  tronc  conduisant  dans  le  cinquième  arc  aortique 
naissent  les  artères  pulmonaires  comme  deux  collatérales. 
La  portion  du  cinquième  arc  comprise  entre  l'origine  des 
pulmonaires  et  la  crosse  aortique  persiste  pendant  toute  la 
vie  fœtale,  c'est  le  canal  artériel. 

Durant  la  vie  intra-utérine  le  poumon  ne  fonctionne  pas 
comme  organe  de  l'hématose,  aussi  ne  reçoit-il  pas  dans  ses 
réseaux  le  sang  veineux  charrié  par  l'artère  pulmonaire  ; 
cette  artère,  comme  nous  venons  de  le  voir  continue  son 
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trajet  ascendant  et  va  se  jeter  dans  la  concavité  de  la  crosse 
aortique.  Il  en  résulte  que  la  presque  totalité  du  sang 
veineux  puisé  dans  le  ventricule  droit  par  Tartère  pulmo- 
naire se  déverse  dans  l'aorte  et  se  distribue  ultérieurement, 
mélangé  au  sang  artériel,  aux  viscères,  aux  membres  et  au 
placenta.  La  portion  de  l'artère  pulmonaire  du  fœtus  comprise 
entre  le  point  d'origine  des  deux  collatérales  pulmonaires  et 
l'abouchement  dans  l'aorte  porte  le  nom  de  canal  artériel. 

«  Que  se  passe-t-il  au  moment  de  la  naissance?  Le  fœtus 
aussitôt  après  son  expulsion  se  met  généralement  à  crier  et 
fait  de  profondes  inspirations  :  un  afflux  sanguin  assez 
considérable  se  produit  au  niveau  des  poumons  ;  le  sang 
s'oxygène  au  contact  de  l'air  qui  a  pénétré  dans  les  ramifi- 
cations bronchiques.  Ce  sang  oxygéné  est  versé  par  les 
veines  pulmonaires  dans  l'oïeillette  gauche  d'où  il  passe 
dans  le  ventricule  gauche  qui  le  lance  dans  l'aorte  assurant 
ainsi  la  circulation  générale. 

«  Le  sang  chargé  d'acide  carbonique  que  les  veines  caves 
ont  ramené  dans  l'oreillette  droite  passe  en  entier  dans  le 
ventricule  droit  qui  le  lance  dans  le  tronc  de  l'artère  pulmo- 
naire. L'appel  fait  par  l'inspiration  détermine  le  sang  à 
s'engager  dans  les  branches  pulmonaires  de  l'artère  de  ce 
nom  et  à  abandonner  la  voie  du  canal  artériel.  Aussi  celui-ci 
est-il  oblitéré  en  deux  ou  trois  jours  ». 

De  vices  dans  le  développement  que  nous  venons  d'exposer 
peuvent  résulter  les  dispositions  anormales  suivantes  : 

Bifurcation  prématurée  ; 

Duplici'té  ; 

Absence  d'une  des  branches  ; 

Existence  d'une  branche  anormale  ; 

Persistance  du  canal  artériel  associée  le  plus  souvent  à  la 
persistance  du  trou  de  Botal  et  de  l'orifice  interventriculaire. 

ANATOMIE 

h  Trajet. 

L'artère  pulmonaire,  veine  artérieuse  des  anciens,  se 
détache  de  la  base  du  cœur  où  elle  fait  suite  à  l'infundi- 
bulum  du  ventricule  droit.  Elle  se  porte  à  la  fois  en  haut,  à 
gauche,  en  arrière  en  décrivant  une  légère  courbe  à  conca- 
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vite  dirigée  en  arrière  et  à  droite  qui  contourne  la  portion 
ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte.  Après  un  trajet  de  3  ou 
4  centimètres  elle  se  partage  en  deux  branches  droite  et 
gauche.  Chacune  de  ces  branches  se  dirige  vers  le  poumon 
correspondant  et  se  divise  au  niveau  du  bile,  la  droite  en 
trois  branches,  la  gauche  en  deux.  Ces  subdivisions  accom- 
pagnent les  bronches  correspondantes,  se  divisent  avec  elles, 
et  arrivent  ainsi  aux  lobules  pulmonaires  auxquels  elles 
sont  destinées.  Elles  s'y  capillarisent. 

II.  Rapports. 

A.  Origine. 

L'orifice  de  l'artère  pulmonaire  est  circulaire,  son 
axe  regarde  en  haut,  à  droite  et  en  arrière.  11  mesure 
en  moyenne  72  millimètres  de  circonférence  chez 
l'homme,  68  millimètres  chez  la  femme.  Il  est  garni  de 
trois  valvules  en  nids  de  pigeons  dont  le  bord  adhérent 
s'insère  au  pourtour  de  l'orifice  artériel  ;  le  bord  libre 
flottant  dans  la  lumière  du  vaisseau  présente  un  nodule, 
nodule  d'Arantius  ;  leur  surface  axiale  convexe  est 
tournée  vers  le  cœur,  leur  face  pariétale  concave 
regarde  vers  le  vaisseau. 

Ses  rapports  avec  les  autres  orifices  sont  les  siiivants  : 

11  est  situé  à  1  centimètre  au-dessus  du  niveau  des 
trois  autres  orifices  et  sur  un  plan  antérieur  ; 

Il  est  séparé  de  l'orifice  tricuspidien  par  un  faisceau 
charnu  en  forme  de  croissant  à  concavité  inférieure  qui 
divise  le  ventricule  droit  en  deux  portions  :  une  portion 
externe  aboutissant  à  la  tricuspide,  une  portion  interne 
en  forme  d'entonnoir  renversé,  infundibulum  abou- 
tissant à  l'orifice  pulmonaire. 

Il  se  projette  sur  la  paroi  thoracique  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  gauche  du  sternum,  et  son  foyer 
d'auscultation  coïncide  avec  son  point  de  projection 
anatomique. 

B.  Tronc  pulmonaire  avant  la  bifurcation. 

Ce  tronc  commun  a  chez  l'adulte  les  dimensions 
suivantes  :  largeur  4  à  5  centimètres,  diamètre  3  cent.,  5, 
épaisseur  1  millimètre.  ^ 
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Sa  direction  générale,  nous  l'avons  vu,  est  oblique  en 
haut,  à  gauche  et  en  arrière  ;  elle  est  presque  horizon- 
tale ;  une  coupe  horizontale  l'intéresse  dans  toute  sa 
largeur. 

Au  point  de  vue  de  ses  rapports  il  convient  de  distin- 
guer une  portion  intra  et  une  portion  extra-péricardique. 

a)  Portion  intra-péricardique. 

L'artère  pulmonaire  est  à  ce  niveau  entourée 
comme  l'aorte  d'une  gaine  séreuse.  Elle  répond  : 

En  avant  :  à  la  paroi  antérieure  du  sac  péricar- 
dique  ; 

A  gauche  :  à  l'auricule  gauche  s'avançant  un 
peu  sur  sa  face  antérieure  ;  à  la  portion  initiale  de 
la  coronaire  gauche  ou  antérieure. 

A  droite,  à  la  crosse  de  l'aorte  située  un  peu  en 
arrière  ; 

En  arrière,  à  la  face  antérieure  de  l'oreillette 
gauche  dont  elle  est  séparée  par  le  double  feuillet 
séreux  du  canal  de  Theile. 

b)  Portion  extra-péricardique. 

Elle  répond  : 

En  avant  :  au  tissu  cellulo-adipeux,  reliquat  du 
thymus  qui  le  sépare  de  la  plèvre  et  du  poumon 
gauche  ; 

En  arrière  :  à  la  bifurcation  de  la  trachée  ; 

A  droite  :  à  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
aortique  ; 

A  gauche  :  à  la  face  interne  du  poumon  corres- 
pondant. 

Sa  projection  sur  la  paroi  thoracique  s'étend  : 

Dans  le  sens  vertical  :  du  bord  supérieur  du 
troisième  cartilage  costal  gauche,  au  bord  supérieur 
du  deuxième  cartilage  droit  ; 

Dans  le  sens  transversal,  elle  déborde  tout  entière 
le  bord  gauche  du  sternum, 

'.    Au    NIVEAU    DE    LA   BIFURCATION. 

Nous  rencontrons  un  cordon  fibreux  qui  va  s'insérer 
sur  la  paroi  inférieure  de  la  portion  horizontale  de  la 
crosse  aortique  :  c'est  le  ligament  artériel  reliquat  du 
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canal  artériel  du  fœtus.  11  est  long  d'une  dizaine  de 
millimètres  sur  3  ou  4  d'épaisseur. 

Il  présente  tous  les  caractères  structuraux  d'une 
artère,  savoir  trois  tuniques  : 

Une  externe  continue  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant  ; 

Une  moyenne  formée  de  fibres  élastiques  et  de  fibres 
musculaires  ; 

Une  interne  endothéliale. 

En  dedans  on  rencontre  un  véritable  bouchon  formé 
par  du  tissu  cellulaire. 

Quelquefois  sa  perméabilité  subsiste  quelque  temps 
après  la  naissance  (Alvarez). 

D.  Branches  de  bifurcation.  (V.  Hile  du  poumori). 

Du  point  de  bifurcation  elles  se  dirigent  l'une  à 
droite,  l'autre  à  gauche  vers  le  hile  du  poumon  ;  chemin 
faisant  elles  s'accolent  aux  branches  et  forment  avec  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  le  pédicule  pulmonaire. 

a)  Pédicule  pulmonaire. 

Il  est  ainsi  constitué. 

a.  Artère  pulmonaire  oblique  en  haut  et  en  dehors, 
croise  la  bronche  correspondante  ;  inférieure  à  la 
bronche  à  son  origine,  elle  lui  est  supérieure  au 
niveau  du  hile. 

p.  Veines  pulmonaires  au  nombre  de  deux  pour 
chaque  artère  pulmonaire  et  sur  un  plan  un  peu 
postérieur. 

T.  Bronches  en  arrière  des  vaisseaux  pulmonaires, 

0.  Artère  et  veine  bronchiques  sur  la  face  posté- 
rieure de  la  bronche  correspondante. 

£.  Lymphatiques  et  leurs  ganglions  irrégulière- 
ment disséminés  autour  de  ces  conduits. 

Ç.  Nerfs  éparpillés  de  même  autour  de  ces 
organes,  mais  cheminant  de  préférence  sur  la  face 
postérieure. 

Tous  ces  organes  sont  unis  les  uns  aux  autres 
par  un  tissu  cellulaire  abondant  et  un  feuillet 
séreux  :  la  plèvre  du  pédicule. 
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b)  Rapports  particuliers  des  deux  branches. 
bi)  A  droite  : 

L'artère  pulmonaire  longue  de  5  à  6  centi- 
mètres chemine  : 

Au-dessus  du  bord  supérieur  de  l'oreillette 
droite  ; 

Au-dessous  de  la  crosse  de  l'aorte  et  de  la 
crosse  de  l'azygos  ; 

E?i  arrièi^e  de  la  portion  ascendante  de 
l'aorte  et  de  la  veine  cave  ; 

En  avant  de  la  branche  droite. 

bj)  A  gauche  : 

Elle  mesure  environ  3  centimètres. 

Elle  répond  : 

En  avant,  à  la  plèvre  médiastine  gauche  ; 

En  haut,  à  la  crosse  de  l'aorte  ; 

En  bas,  à  l'oreillette  gauche  ; 

En  arrière,  à  la  bronche  gauche. 

Elle  se  projette  sur  la  paroi  thoracique 
au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal 
gauche. 

E.  Dans  le  poumon. 

Arrivées  au  bile  les  branches  de  l'artère  pulmonaire 
se  divisent  exactement  comme  les  bronches,  celle  de 
droite  en  trois,  celle  de  gauche  en  deux  rameaux. 
Suivant  la  remarque  d'Aeby  la  bronche  supérieure 
droite  seule  est  épi-artérielle,  toutes  les  autres  sont 
hypo-artérielles.  Dans  l'épaisseur  du  poumon  elles 
s'accolent  aux  divisions  bronchiques  et  les  accompa- 
gnent dans  toute  leur  étendue  en  se  divisant  et  se 
subdivisant  avec  elles  et  formant  des  rameaux  de  plus 
en  plus  ténus  ;  finalement  elles  se  résolvent  en  petits 
rameaux^  artères  lobulaires. 

Quoique  les  artères  pulmonaires  soient  exclusivement 
destinées  au  lobule,  la  muqueuse  des  plus  petites 
bronches  n'en  reçoit  pas  moins  la  plus  grande  partie  de 
son  sang  de  l'artère  pulmonaire.  En  effet  «  au  niveau 
des  plus  petites  bronchioles  l'artère  bronchique  n'est 
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plus  guère  représentée  que  par  des  capillaires  qui  vont 
se  jeter  directement  dans  les  capillaires  voisins  appar- 
tenant aux  alvéoles  adjacentes  :  ces  dernières  relèvent 
par  conséquent  des  capillaires  terminaux  de  l'artère 
pulmonaire  ou  des  veines  pulmonaires  ». 

Leurs  rapports  avec  les  bronches  expliquent  bien  la 
formation  des'anévrysmes  de  Rasmûssen  au  cours  de  la 
tuberculose.  «  Quant  le  parenchyme  pulmonaire  est 
détruit  par  ulcération  une  artère  peut  être  mise  à  nu 
le  long  d'une  caverne.  Mal  soutenue  et  envahie  par  la 
dégénérescence  caséeuge,  elle  se  dilate  et  peut  produire 
par  ulcération  des  hémorrhagies  répétées  quelquefois 
foudroyantes.  » 

F .  Dans  le  lobule. 

Un  rameau  de  l'artère  pulmonaire  enveloppé  de  tissu 
conjonctif  et  de  vaisseaux  lymphatiques  pénètre  dans 
le  lobule  avec  la  branche  intra-lobulaire  qu'il  accom- 
pagne. Il  se  divise  comme  cette  dernière  et  fournit  une 
branche  à  chaque  acinus.  Dès  que  naissent  les  canaux 
alvéolaires  aux  dépens  du  vestibule,  l'artère  pulmonaire 
se  résout  en  capillaires  formant  un  réseau  à  mailles 
larges  autour  de  chaque  alvéole. 

De  ce  réseau  péri-acineux  parlent  des  capillaires 
déliés  dont  l'ensemble  forme  à  la  surface  de  l'alvéole 
un  réseau  très  fin  à  mailles  rondes  ou  ovales  dans  lequel 
s'effectue  l'hématose.  Les  canaux  qui  le  constituent  ont 
un  diamètre  de  cinq  à  onze  ]x  permettant  juste  le  passage 
des  globules  sanguins  ;  ils  occupent  les  trois  quarts  de 
la  surface  pulmonaire,  ne  laissant  libre  que  un  quart  de 
cette  surface.  Ces  capillaires  inclus  dans  la  membrane 
alvéolaire  reposent  sur  la  paroi  constituée  par  une 
membrane  très  mince,  transparente,  ne  renfermant  ni 
fibres,  ni  cellules  conjonctives,  mais  parcourue  de 
réseaux  élastiques  très  fins  (Grancher).  (V.  Lobule 
pulmonaire). 

Ils  sont  recouverts  par  un  épithélium  limitant  les 
alvéoles  en  dedans  du  côté  de  l'air  inspiré.  (V.  lobule 
pulmonaire). 
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III.  Anastomoses. 

Au  sujet  des   anastomoses  deux  questions  diversement 
résolues  viennent  se  poser. 

A.  Anastomoses  entre  les  réseaux  des  divers  agini. 

à)  Pour  Sappey,  larges  anastomoses  ; 

b)  Pour  Rindfleisch,  la  circulation  de  chaque  acinus 
est  terminale,  complètement  indépendante  de  celle  des 
acini  voisins  i 

c)  Pour  les  derniers  auteurs,  Joffroy,  Grancher  et 
Letulle  en  particulier,  la  vérité  est  probablement  entre 
ces  deux  opinions  extrêmes.:  l'acinus  a  certainement 
des  vaisseaux  qui  lui  appartiennent  en  propre,  mais  il 
est  non  moins  certain  que  des  anastomoses  capillaires 
existent  entre  les  acini  voisins. 

B.  Anastomoses   entre  les  circulations  rronchique   et 

PULMONAIRE. 

Chacun  des  deux  systèmes  a  une  fonction  différente, 
chacun  a  son  système  vasculaire  propre,  mais  les 
rapports  entre  ces  deux  circulations  ont  donné  lieu  à 
des  conclusions  assez  contradictoires. 

a)  Pour  Cohnheim  et  Litten,  Franck  et  Lalesque,  il 
n'y  a  pas  d'anastomoses  entre  les  artères  pulmonaire  et 
bronchique,  car  une  injection  artérielle  périphérique 
après  ligature  d'une  artère  pulmonaire  colore  tous  les 
tissus  sauf  le  poumon  dont  on  a  lié  l'artère. 

h)  Kûttner  arrive  à  des  conclusions  exactement  oppo- 
sées. 

c)  La  formule  de  Joffroy,  adoptée  par  Grancher  et 
Letulle,  est  la  suivante  :  l'artère  lobulaire  est  terminale 
I  en  ce  sens   qu'il  n'existe  pas  d'anastomoses    directes 

entre  elle  et  les  artères  des  lobules  voisins  ;  toutefois 
les  capillaires  du  poumon  sont  si  volumineux  que  des 
connexions  vasculaires  importantes  peuvent  s'établir 
entre  les  capillaires  des  divers  systèmes. 

«  La  circulation  de  chaque  lobule  se  rattache  donc 
par  les  capillaires  aux  lobules  voisins,  à  la  plèvre,  aux 
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petites  bronches.  C'est  dire  que  le  pédicule  du  lobule, 
ses  parois  et  sa  base  sont  reliés  par  des  voies  circula- 
toires à  son  centre,  à  sa  masse.  Or  l'artère  bronchique 
arrose  les  bronchioles  sus-lobulaires  et  peut-être  même 
quelques  acini  au  niveau  du  pédicule  du  lobule,  les 
artères  médiastines  et  pleurales  se  répandent  dans  le 
tissu  conjonctif  interlobulaire  sous-pleural.  Il  existe 
donc  entre  tous  ces  systèmes  quelques  anastomoses. 


IV.  Structure. 

C'est  celle  des  artères  en  général. 

A.  Origine.  (V.  Orifices  et  valvules  du  cœur). 

B.  Tronc.  (V.  Artères),  pour  les  gros  troncs  c'est  le  type 
élastique,  pour  les  petits  le  type  musculaire. 

C.  Rameaux.  (V.  Lobule  pulmonaire). 
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PHYSIOLOGIE  (Viault  et  Jolyet) 

L'artère  elles  veines  pulmonaires  réprésentent  la  majeure 
partie  des  organes  de  la  petite  circulation  dont  le  cycle 
embrasse  le  ventricule  droit,  le  poumon  et  l'oreillette  gauche. 

Nous  ne  ferons  connaître  que  les  conditions  particulières  à 
à  la  petite  circulation  savoir  : 

I.  Pression  du  sang-  dans  l'artère  pulmonaire. 

L'énergie  de  la  systole  droite  est  quatre  fois  moindre  que 
celle  de  la  systole  gauche  ;  aussi  la  pression  dans  l'artère 
pulmonaire  est-elle  trois  ou  quatre  fois  moindre  que  dans 
l'aorte. 

II.  Vitesse. 

Elle  doit  être  la  même  que  dans  l'aorte,  en  sorte  que,  lef 
trajet  étant  plus  court,  une  goutte  donnée  parcourt  plus  vitlj 
le  cycle  pulmonaire  que  le  cycle  général.  Joly  a  montré  qu'ilf 
fallait  quatre  fois  moins  de  temps  pour  traverser  le  premier 
que  le  second. 
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III.  Influence  de  l'aspiration  thoraciqiie  sur  la  petite 
circulation. 

II  convient  de  faire  remarquer  que  la  circulation  pulmo- 
naire s'effectue  dans  des  conditions  spéciales  ;  elle  se  fait 
dans  un  milieu  soumis  à  de  perpétuels  changements  de 
pression,  du  fait  de  la  respiration.  Pendant  l'inspiration  les 
capillaires  pulmonaires  se  dilatent,  il  y  a  appel  du  sang; 
pendant  l'expiration  il  y  a  compression  relative,  le  sang  est 
refoulé.  Dans  les  deux  cas  la  circulation  est  favorisée  ;  dans 
le  premier  cas,  en  effet,  il  y  a  appel  de  sang  dans  le  poumon, 
la  déplétion  des  artères  pulmonaires  en  est  facilitée  ;  dans 
le  deuxième  il  y  a  évacuation  du  sang  pulmonaire  et 
déplétion  du  poumon.  Il  en  résulte  que  les  deux  actes 
respiratoires  sont  à  la  fois  favorables  à  la  circulation  pulmo- 
naire. 

IV.  Spasme  réflexe  de  l'artère  pulmonaire. 

a)  Rôle  du  pneumogastrique. 

Il  est  nié  par  Fr.  Franck.  Meunier  admet  qu'il  com- 
mande les  réseaux  vasculaires  muqueux  glandulaires. 

b)  Rôle  du  sympathique. 

Les   expériences   de    Fr.   Franck  ont  bien  mis  en 
évidence  les  points  suivants  : 

a.  Elévation  de  la  tension  de  l'artère  pulmo- 
naire sans  doute  par  vaso-constriction  consécutive 
à  l'excitation  des  filets  du  ganglion  thoracique 
supérieur. 

p.  Ces  filets  vaso-constricteurs  émanent  de  la 
portion  dorsale  de  la  moelle  épinière  du  l"''"  au 
6^  nerf  dorsal.  Ce  centre  est  influencé  par  l'excita- 
tion de  divers  nerfs  sensibles  en  particulier  :  1.  de  la 
paroi  interne  de  l'aorte  ;  2.  De  la  muqueuse 
pulmonaire  (spasme  vasculaire  consécutif  aux 
embolies  pulmonaires)  ;  3.  De  la  muqueuse  biliaire. 

7.  Rappelons  le  rôle  considérable  que  jouerait 
pour  M.  François  Franck  le  spasme  réflexe  des 
artères  pulmonaires  dans  les  bruits  de  galop  du 
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cœur  droit  au  cours  des  affections  hépatiques,  en 
particulier  de  la  lithiase  biliaire. 

V.  Compositioii  chimique. 

Il  est  à  remarquer  que  le  sang  de  l'artère  pulmonaire  à 
tous  les  caractères  du  sang  veineux. 


*^ 


SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 

DE 

L'INSUFFISANCE  AORTIQUE 


Dibliographie  :  Merrlen.  Séméiologie  des  maladies  du  cœur  in  collec- 
tion Léauté  et  article  in  Traité  de  Médecine  et  de  thérapeutique, 
t.  VI. —  Barié.  Semaine  médicale,  1896,  n"  31.  —  Bagaloglu.  le^ 
différentes  formes  cliniques  de  l'insuffisance  aortique  (Gazette  des  hôpitaux  ^ 
1898,  n°s  1  et  2). 


L'insuffisance  aortique  est  essentiellement  caractérisée  par 
ce  fait  que  les  sigmoïdes  aortiques  normalement  suffisantes 
pour  obturer  l'orifice  aortique  au  moment  de  la  diastole  et 
empêcher  le  reflux  du  sang  de  l'artère  dans  le  ventricule, 
n'obturent  plus  d'une  façon  parfaite  ledit  orifice  et  per- 
mettent ainsi  la  formation  d'une  ondée  sanguine  rétrograde. 
L'insuffisance  aortique  ne  constitue  pas  à  proprement  parler 
une  maladie,  une  entité  morbide,  car  si  les  lésions  pré- 
sentent un  caractère  constant  (insuffisance  des  sigmoïdes), 
si  le  syndrome  clinique  qui  en  est  la  conséquence  présente 
un  symptôme  caractéristique  (souffle  diastolique  à  l'orifice 
aortique),  en  revanche  les  causes  peuvent  être  multiples,  et 
à  ne  retenir  que  les  principales  on  peut  d'emblée  distinguer 
deux  types  d'insuffisance  aortique  : 

1.  L'insuffisance  aortique  d^ origine  cardiaque  ou 
maladie  de  Coii^igan  d'origine  infectieuse,  le  plus  sou- 
vent rhumatismale,  consécutive  en  tous  cas  à  une 
endocardite. 

2.  L'insuffisance  aortique  d'origijie  artérielle,  ma- 
ladie de  Hodgson,  d'origine  scléreuse,  accompagnée  le 
plus  souvent  d'artério-sclérose  généralisée. 
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La  clinique  et  l'analomie  pathologique  sanctionnent 
cette  division  et  légitiment  la  description  séparée  des 
deux  types  cliniques  ainsi  différenciés. 

I.  Symptômes. 

A.  Insuffisance  du  type  cardiaque.  Maladie  de  Corrigan. 

a)  Début.  Signes  fonctionnels. 

a.  Brusque,  exceptionnel,  le  plus  souvent  par 
rupture  valvulaire. 

1.  A  la  suite  d'efforts  violents  ou  au  cours 
de  maladie  infectieuse,  douleur  vive,  soudaine, 
déchirante,  sensation  de  brûlure  ou  de  déchi- 
rure rétro-sternale. 

2.  Battements  tumultueux^  irréguliers,  mal 
frappés,  arythmiques. 

3.  Syncope  et  mort  subite  possibles. 

p.  Lent,  de  beaucoup  plus  fréquent,  par  extension 
du  processus  endo-carditique  aux  valvules  sig- 
moïdes. 

1.  Désordres  de  la  circulatioji  cérébrale. 

Céphalées,  bouffées  congestives,  ver- 
tiges, étourdissements,  pâleurs  soudaines, 
tendance  syncopale,  bourdonnements 
d'oreille. 

2.  Désordres  nerveux,  surtout  digestifs. 

Dyspepsie,  véritables  crises  gastral- 
giques,  digestions  lentes  et  pénibles, 
essoufflement  facile  surtout  après  le  repas. 

3.  Faciès  aortique. 

Pâleur  marquée  du  visage  avec  bouffées 
congestives  passagères. 
L'attention  est  attirée  sur  le  cœur  par  cet  en- 
semble de   symptômes  et  l'examen   de  l'appareil 
circulatoire  permet  de   constater  l'ensemble  des 
phénomènes  suivants. 

b)  Etat.  Signes  physiques. 

bi)  Examen  du  cœur. 
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a.  Inspection. 

1.  Quelquefois  voussure  précordiale  au 
niveau  des  sixième  et  septième  espaces 
intercostaux  consécutive  à  une  hypertro- 
phie considérable  du  ventricule  gauche. 

2.  Parfois  retrait  systolique  de  la 
pointe. 

p.  Palpation. 

Vibration  diastolique  synchrone  avec 
le  souffle  de  l'insuffisance. 
Y.  Percussion.  , 

Augmentation  notable  de  la  matité 
cardiaque  symptomatique  de  l'hypertro- 
phie du  ventricule  gauche. 

S.  Auscultation. 

Souffle  au  second  temps  à  la  base. 

1.  2)oz^57,  moelleux,  aspiratif  ;  excep- 
tionnellement musical,  piaulant,  per- 
ceptible à  distance. 

2.  Commençant,  dès  le  début  de  la  dias- 
tole, ordinairement  prolongé  en  s'atté- 
nuant  jusqu'à  la  fin  de  la  diastole. 

3.  Maximum  habituel  à  la  partie  in- 
terne du  deuxième  espace  intercostal 
droit  s'étendant  le  long  du  sternum  puis 
à  gauche  jusqu'à  la  pointe  ;  quelquefois 
le  maximum  est  au  niveau  des  deuxième 
et  troisième  espaces  intercostaux  gauches. 
Ces  variations  de  siège  sont  probablement 
en  rapport  avec  la  direction  du  courant 
déterminé  par  la  régurgitation  sanguine, 
le  facteur  déterminant  de  cette  direction 
étant  : 

Pour  Constantin  Paul,  l'hypertrophie 
plus  ou  moins  prononcée  du  ventricule 
gauche  ; 

Pour  Foster,  le  siège  anatomique 
(sigmoïdes  antérieures  ou  postérieures) 
de  l'insuffisance  ; 
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Pour  Potain,  la  direction  plus  ou  moins 
oblique  du  pertuis. 

4.  Intensité  d'ordinaire  faible,  en  gé- 
néral en  raison  inverse  du  degré  de  l'in- 
suffisance. 

On  peut  parfois  percevoir  outre  le 
souffle  du  second  temps  à  la  base,  un 
souffle  systolique  à  la  pointe  soit  par  in- 
suffisance mitrale  secondaire,  consécutive 
à  la  dilatation  du  ventricule  gauche,  soit 
même  en  l'absence  de  lésions  mitrales. 
h^  Examen  de  la  circulation  périphérique. 
a.  Inspection. 

1.  Quelquefois  danse  des  artères  péri- 
phériques, (temporales,  carotides,  sus- 
clavières). 

Signe  dit  de  Musset. 

Secousses  rythmées  de  la  tête  chez  les  aortiques, 
(Delpeuch.  Presse  médicale^  16  mai  1900,  p.  237). 

Secousses  rythmées  isochrones  aupouls  chez 
aortiques  atteints  d'insuffisance  ou  d'ectasie. 

((  Secousse  rythmique  ne  fait  que  tra- 
duire aux  yeux  la  propagation  à  distance 
d'une  tentative  de  redressement  de  la  courbe 
artérielle  sous  l'effet  d'une  poussée  sanguine  » 
plus  brusque,  plus  violente,  plus  ample 
(danse  des  artères)  chez  aortiques  quelques 
sujets  sains. 

2.  Pouls  capillaire  observé. 

Au  front,  alternatives  de  rougeur 
et  de  pâleur,  synchrone  aux  systoles 
cardiaques. 

A  la  surface  onguéale  des  doigts. 

Sur  les  capillaires  rétiniens  (exa- 
men ophtalmoscopique). 

Sur  la  luette  (mouvements  pen- 
dulaires), signe  de  Fred.  Millier. 

Sur  l'amygdale  (battements  amyg- 
daliens). 
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p.  Palpation. 

1.  Pouls  radial  ample,  bondissant, 
dépressible,  régulier  dit  pouls  de  Corri- 
gan  donnant  au  sphygmographe  une 
ligne  d'ascension  verticale,  un  crochet 
aigu,  et  une  ligne  de  descente  rapide. 

2.  Frémissement  vibratoire,  thrill 
diastolique,  des  gros  troncs  artériels  voi- 
sins du  cœur. 

3.  Pouls  radiculaire,  pulsation  arté- 
rielle appréciable,  comparable  à  pulsa- 
tion radiale  au  niveau  des  collatérales 
des  doigts. 

Y.  Auscultation. 

De  l'artère  fémorale  au  niveau  du 
triangle  de  Scarpa,  double  souffle  inter- 
mittent crural  dé  Duroziez, 

c)  Marche.  Durée.  Terminaisons. 

a.  Cette  insuffisance  aortique  est  compatible 
avec  une  vie  normale  pendant  longtemps,  la 
période  de  compensation  étant  d'ordinaire  très 
longue,  mais  dès  que  le  cœur  fléchit^  qu'il  y  a 
hypertrophie,  le  pronostic  s'assombrit  beaucoup, 
les  signes  fonctionnels  s'aggravent  singulièrement. 

p.  La  mort  survient. 

1.  Rapide  ou  subite,  par  syncope  ou  em- 
bolie. 

2.  Lente,  par  asystolie. 

B.  Insuffisance  du  type  artériel.   Maladie  de  Hodgson. 
a)  Début. 

a.  Insidieux,  oppression  passagère  après  fatigue 
ou  effort,  dyspnée  d'effort  de  Huchard. 
p.  Etat  des  artères  : 

1.  Artères  superficielles  du  cou  et  des 
membres,  flexueuses,  serpentines,  saillantes. 

2.  Radiale  flexueuse,  dure,  peu  dilatée  par 
la  systole,  peu  dépressible  (hypertension  arté- 
rielle). 
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Y-  Troubles  divers  dus  à  l'artério-sclérose  (po- 
lyurie,  vertiges,  etc.).  V.  cette  question. 

b)  Etat. 

bi)  Signes  physiques. 

a.  Palpation  et  percussion. 

1.  Battements  aortiques  sensibles  au- 
dessus  de  la  fourchette  sternale  et  en 
dehors  dans  les  deux  premiers  espaces 
intercostaux  droits. 

2.  Elévation  de  la  sous-clavière, 

3.  Frémissementvibratoire  appréciable 
de  l'aorte  et  des  gros  vaisseaux. 

4.  Elargissement  de  la  matité  aortique, 
hypertrophie  du  cœur  surtout  du  ven- 
tricule gauche,  abaissement  de  la  pointe. 

5.  Inégalité  des  pouls  radiaux.  Pouls 
radial  dur,  serré  d'artério-sclérose,  pouls 
visible  (reptilien).  Parois  artérielles  dures, 
résistantes  (tuyau  de  pipe,  racine  d'ipéca). 

6.  Tracé  sphygmo graphique  d'artério- 
sclérose avec  plateau. 

p.  Auscultation. 

1.  Siège. 

D'abord  le  long  du  bord  droit  du 
sternum  avec  tendance  à  s'étaler  en 
largeur. 

Tendance  à  la  propagation  vers  le 
premier  espace  intercostal  droit  et  la 
carotide  correspondante. 

Tendance  à  la  propagation  vers  la 
pointe. 

2.  Temps  :  diastolique. 

Le  double  souffle  systolique  et 
diastolique  est  fréquent  par  suite  de 
la  coexistence  d'endo-aortite. 

3.  Timbre  très  variable. 

Sourd  au  début. 

Plus  tard  plus  ou  moins  rude  et 
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râpeux  suivant  le   degré  de  l'athé- 
rome. 

Le  souffle  diastolique  est  souvent 
doux,    moelleux,     aspiratif  comme 
dans  la  maladie  de  Corrlgan. 
bg)  Signes  fonctionnels. 

Contrairement  à  la  maladie  de  Gorrigan,  ils 
acquièrent  ici  une  importance  au  moins 
égale  à  celle  des  signes  physiques. 

Tout  le  système  artériel  étant  plus  ou  moins 
atteint,  il  en  résulte  des  perturbations  plus  ou 
moins  graves  dans  les  circulations  viscérales 
se  traduisant  : 

a.  Au  cerveau,  par  des  vertiges,  du 
délire,  voire  de  l'hémorrhagie  cérébrale, 
cause  fréquente  de  mort. 

^.  Au  cœur,  par  de  l'ischémie  du  myo- 
carde, de  la  claudication  intermittente  du 
cœur,  des  accès  d'angine  de  poitrine 
pouvant  causer  la  mort  subite,  de 
l'asystolie. 

v.  Aux  reins,  par  de  l'imperméabilité, 
de  l'insuffisance  rénale  d'où  délire, 
arythmie,  dyspnée,  urémie  en  somme. 

S.  Au  bulbe,  par  de  la  polyurie,  de  la 
glycosurie,  de  l'albuminurie  du  type 
bulbaire,  des  attaques  depseudo-épilepsie. 

bg)  Terminaisons. 

La  mort  est  la  terminaison  habituelle  de  la 
maladie. 

Elle  est  causée  le  plus  habituellement  par 
l'angine  de  poitrine,  l'urémie,  l'hémorrhagie 
cérébrale,  l'asystolie. 


III.  Diagnostic. 

A.  Positif. 


a)  Il  est  surtout  basé  sur  les  caractères  du  souffle 
perçu  à  la  base  et  que  nous  avons  précédemment 
énumérés. 
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a.  Souffle  doux,  moelleux,  aspiratif. 
p.  Franchement  diastolique,  remplaçant  d'ordi- 
naire le  claquement  des  sigmoïdes. 

Y-  Naissant  habituellement  au  niveau  de  la  por- 
tion interne  du  deuxième  espace  intercostal  droit 
et  se  propageant  le   long  du  sternum  et  vers  la 
pointe  du  cœur. 
b)  On  recherchera  les  autres  signes  de  l'insuffisance 
aortique  :  pouls  radial  bondissant,  dépressible,  batte- 
ments des  vaisseaux  du    cou,   double  souffle  crural, 
hypertrophie  du  ventricule  gauche,  etc. 

B.  Différentiel. 

a)  Souffles  extra-cardiaques  de    la   base,    le  plus 
souvent  cardio-pulmonaires. 

a.  Absence  de  propagation. 

p.  Méso-diastoliques  et  non  franchement  diasto- 
liques. 

Y.  Maximum  ordinaire,  en  dehors  et  à  droite  du 
souffle  aortique. 

8.  Absence  des  autres  signes  de  l'insuffisance 
aortique. 

b)  Souffles  d'insuffisance  de  V artère  pulmonaire. 

a.  Ils  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

P.  Le  siège  du  souffle  a  son  maximum  à  gauche, 

Y.  Il  y  a  hypertrophie  du  cœur  droit  et  non  du 
cœur  gauche. 

ô.  Il  y  a  absence  de  signes  artériels  aortiques. 

e.  Certains  auteurs  ont  considéré  les  souffles 
extra-cardiaques  de  la  base  comme  des  souffles 
anémiques,  veineux  de  l'artère  pulmonaire,  mais 
l'origine  cardio-pulmonaire  en  parait  définitive- 
ment établie  (Potain). 

c)  Frottements  péricar digues. 

a.  Siège,  timbre  et  rythme. 
p.  Absence  de  propagation. 
Y.  Absence  des  signes  aortiques. 

d)  Anévrysmes  de  V  aorte. 

a.  Rechercher  les  caractères  du  pouls. 
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p.  L'existence  des  deux  centres  de  battements 
lors  d'anévrysme. 

Y-  La  radioscopie  peut  rendre  les  plus  grands 
services  dans  ces  cas. 

S.  Il  faut  bien  savoir  d'ailleurs  que  la  coïncidence 
des  deux  affections  est  possible  et  même  fréquente. 

e)  Rétrécissement  mitral. 

a.  L'erreur  est  d'autant  plus  facile  (Mercklen)  que 
rinsufFisance  aortique,  en  l'absence  de  tout  rétré- 
cissement mitral,  peut  donner  naissance  à  un 
souffle  présystolique  de  la  pointe.  Pour  Potain, 
le  mécanisme  de  sa  production  serait  le  suivant  : 
L'ondée  sanguine  rétrograde  refluant  de  l'aorte  au 
moment  de  la  diastole  refoule  la  grande  valve  ou 
valve  aortique  de  la  mitrale,  d'où  entrave  au 
passage  du  sang  de  l'oreillette  dans  le  ventricule 
gauche,  établissement  en  somme  d'un  rétrécisse- 
ment mitral  fonctionnel. 

P.  Il  peut  d'ailleurs  y  avoir  coexiste?îce  véritable 
de  l'insuffisance  aortique  et  du  rétrécissement 
mitral  comme  Duroziez  en  a  rapporté  un  certain 
nombre  de  cas. 

f)  Insuffisance  mitrale. 

L'insuffisance  mitrale  peut  d'autre  part  être 
associée  à  l'insuffisance  aortique,  elle  se  produit 
le  plus  souvent  dans  les  conditions  suivantes  : 
l'insuffisance  aortique  détermine  la  dilatation  du 
ventricule  gauche  et  crée  par  conséquent  une  in- 
suffisance mitrale  consécutive  caractérisée  par 
l'apparition  d'un  souffle  systolique  mitral. 

C.  Causal. 

a)  De  façon  tout  à  fait  exceptionnelle,  l'insuffisance 
aortique  peut  avoir  une  cause  traumalique^M  rupture 
brusque  d'une  valvule  sigmoïde  aortique  au  cours 
d'un  effort  par  exemple  :  l'affection  a  dans  ce  cas  un 
début  brusque,  syncopal,  le  souffle  diastolique  apparaît 
d'emblée  chez  un  individu  chez  lequel  les  auscultations 
antérieures  n'avaient  rien  décelé  d'anormal. 


J 
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b)  On  discute,  surtout  à  l'étranger,  Texistonce  d'une 
insuffisance  aortiqiie  fonctionnelle ^  sans  lésions  valvu- 
laire,  par  simple  dilatation  de  l'orifice  aortique,  la 
réalité  clinique  de  cette  affection  est  encore  à  prouver. 

c)  Mentionnons  encore  Vinsuffisance  aortique  des 
tabétiques  dont  d'aucuns  ont  fait  un  mal  perforant  des 
sigmoïdes  aortiques  et  qui  semble  bien  n'être  qu'une 
variété  de  la  maladie  de  Hodgson. 

En  dehors  de  ces  cas  absolument  rares  on  peull 
admettre  que  l'insuffisance  aortique  procède  de  deu3 
causes  : 

V endocardite  rhumatismale  ne  déterminant  qu'un^ 
lésion  locale  avec  ses  conséquences  purement  méca-; 
niques. 

Vathérome,  P artériosclérose,  maladie  à  évolutioi 
lente,  mais  progressive,  ayant  tendance  à  frapper  toul 
le  système  artériel  et  s'accompagnant  par  conséquenl 
de  phénomènes  artériels  caractéristiques. 

d)  ^insuffisance  aortique  d'origine  rhumatismale 
est  surtout  caractérisée. 

a.  Par  l'existence  d'un  souffle  diastolique  douxi! 
p.  Par  l'âge  relativement  jeune  du  malade. 
Y.  Par  les  antécédents  rhumatismaux. 
0.  Par  la  pâleur  générale  des  téguments. 
e.  Par  l'énergie  des  battements  artériels  et  le 
caractère  bondissant  du  pouls. 

e)  Vinsuffisance  aortique  d'origine  artério-scléreuse. 

a.  Par  l'âge  relativement  avancé,  40  à  60  ans. 

p.  Par  les  antécédents  goutteux,  saturnins, 
alcooliques^  syphilitiques. 

T.  Par  le  timbre  musical  du  souffle  diastolique 
et  la  coexistence  fréquente  d'un  souffle  systolique. 

8.  Par  la  coïncidence  possible  d'une  néphrite 
interstitielle. 

£.  Par  la  flexuosité  des  artères  radiales  et  tem- 
porales, dures  et  incompressibles. 

C.  Par  la  faible  intensité  des  battements  caro- 
tidiens  et  le  soulèvement  fréquent  des  artères 
sus-clavières. 
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PÉRICARDE 

normale.  ^evuet    it^j^t.  —  ijerdal.    Histologie 


Définition. 


cœur 


Le  péricarde  est  un  sac  fibro-séreux   qui   enveloppe   le 
îur:  mais  pas   plus  que    le   péritoine   ou   les  plèvres    la 
séreuse  pericardique  ne  conlient  dans  sa  cavité  l'orLne  enve- 
loppe :  elle  l'entoure  simplement  en  se  réfléchissant  sur  lui 
après  avoir  tapissé  le  sac  fibreux.  ' 

IDéveloppement. 

Comme  le  péritoine  et  les  plèvres,  le  péricarde,  en  tant 
que  cavité  séreuse,  est  une  dépendance  de  la  grande  cavité 
pleuro-peritonéalc. 

Chez  le  poulet,  vers  la  fin  du  deuxième  jour  on  voit 
grâce  au  développement  du  diaphragme  primaire,' la  cavité 
pleuro-péritonéale  se  partager  en  deux  portions  l'une 
thoracique  ou  pleuro-péricardique,  l'autre  abdominale  ou 
peritoneale  ;  néanmoins  cette  séparation  n'est  complète 
qu  après  1  apparition  des  piliers  de  Uskow  et  leur  soudure 
au  bord  postérieur  du  diaphragme  primaire. 

Les  deux  canaux  de  Guvier,  contenus  tout  d'abord  dans 
le  diaphragme  primaire,  s'élèvent  bientôt  au  dessus  de  lui 
entraînant  chacun  une  lame  mésodermique.  Il  se  forme  ainsi 
deux  vmles  verticaux,  situés  l'un  à  droite  l'autre  à  gauche 
du  cœur.  Ce  sont  les  membranes  pleuro-péricardiques  de 
bchmidt,  qui  ne  tardent  pas  à  se  souder  ensemble  en  arrière 
du  cœur,  séparant  ainsi  à  leur  tour  la  cavité  pleuro- 
pencardique  en  deux  parties  :  l'une  antérieure,  pericardique  • 
1  autre  postero-latérale,  pleurale. 
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Ainsi  s'esl  donc  constitué  le  péricarde  :  sa  paroi  inférieure 
est  une  dépendance  du  diaphgrame  et  la  formation  de  ses 
parois  postérieure  et  latérales  est  due  aux  membranes  pleuro- 
péricardiques.  Quant  à  sa  paroi  antérieure,  l'origine  n'en  est 
encore  qu'obscurément  saisie  :  toutes  réserves  faites,  avec 
Gadiat  et  Quénu  nous  admettrons  que  cette  paroi  est  formée 
par  l'abaissement  de  la  lame  libro  amniotique  qui  descend 
du  cou  au-devant  du  cœur. 

Siliiatioii. 

Le  péricarde  est  situé  dans  le  médiastin  antérieur,  en 
avant  du  postérieur,  en  arrière  du  sternum,  entre  les  deux 
poumons  ;  adhérent  en  bas  au  diaphragme,  il  se  prolonge 
en  haut  sur  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur. 

Moyens  de  fixité. 

Nombreux  sont  d'ailleurs  les  moyens  de  fixité  qui  main- 
tiennent le  péricarde  dans  cette  situation. 

A.  En  bas. 

Outre  son  adhérence  au  diaphragme,  le  péricarde 
est  encore  uni  d'une  part  à  la  veine  cave  inférieure  et 
d'autre  part  au  sternum. 

a)  Adhérence  au  diaphragme. 

La  zone  d'adhérence  du  péricarde  au  diaphragme 
est  beaucoup  moins  étendue  qu'on  ne  le  croit 
généralement.  Quant,  faisant  une  autopsie,  on 
renverse  en  avant  et  en  bas  la  masse  des  organes 
thoraciques,  on  peut  constater,  en  effet,  que  les 
trois  quarts  postérieurs  de  la  face  inférieure  du 
péricarde  se  décollent  facilement  du  diaphragme, 
le  quart  antérieur  seul  étant  intimement  uni  à  ce 
muscle,  suivant  une  surface  irrégulièrement  ova- 
laire,  plus  large  à  droite  qu'à  gauche. 

b)  Adhérence  à  la  veine  cave  inférieure. 

Cette  manœuvre  permet,  en  outre,  de  vérifier 
que,  vers  l'extrémité  droite  de  la  surface  d'adhé- 
rence diaphragmatique,  le  péricarde  s'insère  encore 
sur  la  veine  cave  inférieure  par  des  fibres  qui  se 
confondent  avec  la  gaine  conjonctive  de  ce  vaisseau. 
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Teutleben  décrit  ces  adhérences  du  péricarde  à 
la  veine  cave  inférieure  sous  le  nom  de  ligaments 
phréno-péricardiques  latéraux. 

Pour  cet  auteur,  ces  ligaments  se  détacheraient 
«  du  centre  phrénique  dans  le  voisinage  du  trou 
quadrilatère  :  l'un  est  situé  à  droite  et  l'autre  à 
gauche  de  la  veine  cave  inférieure.  Le  ligament 
droit,  de  beaucoup  le  plus  net,  s'insère  sur  le  bord 
droit  du  trou  carré,  et  s'accole  à  la  veine  cave 
inférieure,  jusqu'au  point  où  elle  perfore  le  sac 
fibreux  péricardique,  sur  le  bord  duquel  il  est 
facile  de  suivre  les  fibres  qui  constituent  ce  liga- 
ment jusqu'à  la  hauteur  du  pédicule  pulmonaire. 
Là,  elles  se  divisent  en  deux  groupes,  l'un  antérieur, 
Pautre  postérieur,  qui  vont  se  fusionner  avec 
chacun  des  groupes  de  fibres  descendantes  du 
ligament  vertébro-péricardique  correspondant  » 
(voir  plus  loin).  Le  ligament  gauche,  beaucoup 
moins  développé,  aurait  cependant  la  même  dispo- 
sition générale  que  le  droit. 

c)  Ligament  sterno-péricardique  inférieur  deLuschka. 
Quant  à  l'union,  en  avant  et  en  bas,  du  péri- 
carde au  sternum,  elle  se  fait  à  l'aide  d'un  ligament, 
dit  sterno-péricardique  inférieur,  qui,  né  sur  la 
face  antérieure  du  sac  fibreux,  à  un  centimètre  et 
demi  au-dessus  de  son  bord  inférieur,  va  se  terminer 
sur  la  face  postérieure  du  sternum  et  de  l'appendice 
xiphoïde  et  un  peu  sur  les  cartilages  costaux. 

B.  En  haut. 

Les  moyens  de  fixité  du  péricarde  sont  fort  complexes, 
d'où  leur  description  variable  suivant  les  auteurs  ; 
cependant  il  paraît  facile  de  concilier  les  différentes 
opinions. 

a)  Ligament  sterno-péricardique  supérieur  de  Lus- 
chka,  ou  costo-péricardique  de  Lannelongue  et  Le 
Dentu. 

Nous  trouvons  tout  d'abord  en  avant  uq  liga- 
ment qui,  né  sur  le  sac  fibreux  péricardique,  au 
niveau  du  deuxième  espace  intercostal,   se  porte 
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verticalement  en  liaut  pour  aller  s'insérer  par  ses 
parties  latérales  sur  la  première  côte  et  la  capsule 
de  l'arliculation  sterno-costale,  tandis  que  par  sa 
partie  médiane  il  se  continue  avec  le  feuillet  posté- 
rieur de  la  gaine  aponcvrdtiquc  des  muscles  sterno- 
thyruïdiens,  muscles  compris  dans  un  dédouble- 
ment de  l'aponévrose  cervicale  moyenne. 

b)  Ligament  vertéhro-pèricardique  de  Bèraud. 

En  arrière,  Béraud  décrit  sous  ce  nom  une 
lame  quadrangulaire  qui,  croisant  la  face  gauche 
de  la  crosse  aortique,  va  s'insérer  sur  le  corps  de 
la  troisième  vertèbre  dorsale  et  le  disque  interver- 
tébral sus-jacent. 

D'après  Liischka  on  trouverait  seulement  parfois 
quelques  libres  qui,  partant  du  péricarde,  se  réflé- 
chissent sur  la  face  anléiieure  de  la  crosse  de 
l'aorte  et  vont  se  perdre  sur  le  corps  vertébral 
voisin. 

Lagoîitte  et  Durand  ont  vainement  cherché  le 
ligament  vertébro-péricardique  de  Béraud;  mais 
en  revanche  ils  décrivent  des  adhérences  multiples 
du  péricarde  aux  gros  vaisseaux,  à  la  trachée  et 
aux  bronches.  Pour  eux  les  fibres  du  péricarde  se 
continuent  sur  l'aorte,  l'artère  pulmonaire,  la  veine 
cave  supérieure,  les  veines  pulmonaires,  «  où  elles 
se  confondent  avec  la  gaine  externe  de  ces  vais- 
seaux ;  de  telle  sorte  que,  si  on  dissèque  le  hile  du 
poumon,  on  voit  que  tous  les  organes  qu'il  con- 
tient sont  entourés  de  puissantes  expansions 
fibreuses  qui  rattachent  intimement  le  sac  péricar- 
dique  au  poumon  ». 

En  outre,  de  la  face  postérieure  du  péricarde 
partirait,  pour  ces  auteurs,  un  large  ligament 
triangulaire  qui  irait  s'insérer  dans  l'angle  formé 
par  la  bifurcation  de  la  trachée,  d'où  le  nom  de 
ligament  péricardo-trachèo-hronchique. 

Quant  à  Teuileben,  il  décrit  deux  ligaments 
vertébro-péricardiques,  situés  symétriquement 
dans  la  région  cervico-dorsale,  à  droite  et  à  gauche 
des  gros  vaisseaux.  Leur  insertion  supérieure  se 
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ferait  sur  un  épaississement  particulier  de  l'apo- 
névrose cervicale  profonde,  compris  entre  la 
quatrième  vertèbre  cervicale  et  la  cinquième 
vertèbre  dorsale.  De  là  leurs  libres  se  dirigeraient 
en  avant  pour  constituer  aux  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  cœur  des  gaines  fibreuses.  De  celles-ci  se 
détacheraient  de  nombreux  faisceaux  qui  iraient 
se  réunir  en  deux  groupes  vers  le  sommet  du 
péricarde  et  vers  ses  bords  latéraux,  les  uns  passant 
en  avant,  les  autres  en  arrière  de  la  crosse  aortique. 

Les  conceptions  différentes  de  Béraud,  de 
Teutleben,  de  Lagoutte  et  Durand  se  concilient 
facilement  si  l'on  se  reporte  à  la  description  qu'a 
donnée  Richet  de  son  aponévrose  cei^vico-péricar- 
dique,  aponévrose  rajeunie  et  précisée  "^diV  Sébile  au 
sous  le  nom  à." aponévrose  cervicale  transverse.  «  La 
trHchée,  l'œsophage  et  les  vais-eaux  carotidiens 
sont  enveloppés  dans  des  gaines  particulières, 
spéciales,  léuiiies  cependant  par  desiractus  fibreux. 
Celte  sorte  de  feuirai^e,  qu'on  peut  à  la  rigueur 
disséquer  en  membrane,  fo^me  au  d 'vant  et  autour 
de  ces  organes,  une  couche  lamelliForme  qui  les 
acc')n)pagne  dans  la  poitrine  et  se  jette  sur  le 
péricarde,  remonte  sur  les  vaisseaux  jusque  dans 
la  légion  parolidienne,  et  la'éraleuient  s'insère  sur 
les  apophyses  trau'^verses.  »  (Hiciiet.) 

Ce  résumé  de  l'aponévrose  <  ei  vico-jtéiicaid:que 
ne  contient-il  pa-^  en  substance  les  descriptions  tie 
Béraud,  de  Teutleben,  de  Lagoutte  et  Durand,  et 
n'est-il  pas  facile  de  disséquer,  dans  ce  «  feutrage  » 
des  ligaments  verlébro-péricardiques,  un  ligament 
péricardo-trachéo -bronchique  et  tous  les  ligaments 
qu'on  voudra? 

Les  ligaments  supérieurs  du  péricarde  se  rédui- 
sent donc  :  au  ligament  sterno-péricardique  supé- 
rieur et  à  l'aponévrose  cervico-péricardique 
contenant  tous  les  autres. 

Forme. 

Ainsi  fixé   dans   sa  situation   par  ces   différents  moyens 
d'attache,  le  péricarde  a  la  forme  d'un  cône  creux  et  irrégu- 
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lier,  à  sommet  supérieur,  dont  le  grand  axe  est  légèrement 
incliné  en  bas  et  à  gauche.  Aussi,  dans  les  péricardites  avec 
épanchement,  la  matité  précordiale  tigure-t-elle  un  triangle 
à  base  inférieure  et  à  sommet  supérieur  tronqué. 

Diniensions. 

Dans  le  sens  vertical,  le  péricarde  s'étend  de  la  base  de 
l'appendice  xiphoïde  à  la  partie  moyenne  de  la  première 
pièce  du  sternum.  Son  extrémité  supérieure  n'est  éloignée 
de  la  fourchette  de  cet  os  que  de  15  à  18  millimètres.  Dans 
le  sens  transversal,  il  se  prolonge  au  delà  de  la  ligne 
médiane  :  à  gauche,  de  8  à  10  centimètres  au  niveau  des 
4^  et  3^  espaces  intercostaux  gauches,  de  6  à  7  centimètres 
au  niveau  du  troisième  e-^pace,  de  '6  centimètres  seulement 
au  niveau  du  deuxième  ;  à  droite,  il  ne  s'étend  qu'à  3  cen- 
timètres de  la  ligne  médiane  au  niveau  du  quatrième  espace 
intercostal  droit  et  ne  dépasse  guère  le  bord  droit  du 
sternum  que  de  12  à  13  millimètres. 

Capacité. 

La  capacité  du  péricarde,  variable  d'ailleurs  suivant  les 
auteurs,  serait  de  450  centimètres  cubes  environ  pour  le 
professeur  Farabeuf. 

Ra]3ports. 

Envisagé  dans  ses  rapports  avec  les  organes  voisins,  le 
péricarde  nous  présente  à  considérer  quatre  parois,  une 
base  et  un  sommet. 

A.  Face  antérieure. 

On  trouve  au-devant  du  péricarde,  disposés  sur  trois 
plans  :  la  paroi  thoracique,  les    culs-de-sac  pleuraux 
antérieurs  avec  les  languettes  pulmonaires  correspon- 
dantes, et  une  couche  de  tissu  cellulo-adipeux. 
a)  Paroi  thoracique. 

D'une  façon  générale,  la  face  antérieure  du 
péricarde  répond  à  la  paroi  thoracique  antérieure 
et  plus  particulièrement  :  au  sternum,  sur  presque 
toute  sa  longueur  et  dans  toute  sa  largeur;  aux 
deuxième,  troisième,  quatrième,  cinquième  et 
sixième  cartilages  costaux  gauches  ;  aux  quatrième 
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et  cinquième  cartilages  costaux  droits  ;  aux  muscles 
intercostaux  internes  correspondants;  au  Irian- 
gulaire  du  sternum  ;  aux  vaisseaux  mammaires 
internes.  Ces  derniers  descendent  verlica'emeiit  à 
10  ou  12  millimètres  en  dehors  des  bords  du 
sternum,  notion  importante  à  retenir  pour  éviter 
la  blessure  de  l'artère  mammaire  interne  dans  la 
paracentèse  du  péricarde. 

b)  Plèvres  et  poumons. 

Mais  'entre  la  face  antérieure  du  péricarde  et  la 
paroi  thoracique  s'insinuent  les  bords  antérieurs 
des  poumons  et  les  culs-de-sac  pleuraux  corres- 
pondants. 

La  projection  sterno-costale  des  culs-de-sac 
pleuraux  et  des  bords  antérieurs  des  poumons  est 
un  peu  différente  suivant  les  auteurs. 

a.  Pour  Faraheuf  : 

I.  Le  Poumon  droit,  tenu  d'abord  à  distance 
de  la  ligne  médiane  par  la  veine  cave  supé- 
rieure, s'en  rapproche  brusquement  au  niveau 
du  cartilage  de  la  deuxième  côte  ;  il  peut 
même  déborder  le  sternum  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  gauche  et  se  placer  au- 
devant  du  bord  antérieur  du  poumon  gauche. 
Puis  descendant  presque  verticalement  derrière 
le  sternum,  le  poumon  droit  regagne  la  ligne 
médiane  au  niveau  de  la  cinquième  côte.  — 
Le  cul-de-sac  antérieur  de  la  plèvre  droite  suit 
exactement  le  trajet  du  bord  antérieur  du 
poumon  droit. 

II.  Le  poumon  gauche,  dès  le  niveau  de  la 
première  côte,  est  sous  le  bord  correspondant 
du  sternum.  11  descend  verticalement  le 
long  de  ce  bord  jusqu'à  la  troisième  articula- 
tion chondro-sternale  gauche.  A  ce  niveau,  la 
saillie  de  l'infundibulum  du  ventricule  droit 
et  l'origine  de  l'artère  pulmonaire  le  déjettent 
en  dehors  ;  cet  écartement  vers  la  gauche 
s'exagère,    atteint    son    maximum    dans    le 
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quatrième  espace  et  diminue  dans  le  cin- 
quième, où  se  voit  la  pointe  du  lobe  supérieur 
du  poumon.  —  Le  cul-de-sac  antérieur  de  la 
plèvre  gauche  ne  suit  exactement  le  trajet  du 
bord  antérieur  du  poumon  gauche  que  dans 
la  portion  verticale  de  ce  trajet  ;  dans  la  portion 
oblique,  le  cul-de-sac  pleural,  tout  en  étant 
cependant  déjeté  vers  la  gauche,  l'est  cependant 
moins  que  le  poumon.  11  en  résulte  que,  dans 
une  certaine  partie  de  son  étendue,  le  cul- 
de-sac  pleural  gauche"  est  dépourvu  de 
languette  pulmonaire. 

p.  Pour  Poirier  : 

1.  Les  culs-de-sac  pleuraux  antérieurs  pré- 
sentent trois  portions  dans  leur  trajet  ; 

Première  portion,  étendue  de  l'interligne 
sterno-claviculaire  au  deuxième  cartilage 
■  costal:  les  culs-de-sac  pleuraux  se  comportent 
de  façon  à  peu  près  identique  et  limitent  un 
espace  triangulaire  à  base  sépérieure  et  dont 
le  sommet  inférieur  est  situé  à  peu  près  sur  la 
ligne  médiane,  au  niveau  du  deuxième  carti- 
lage costal. 

Deuxième  portion,  étendue  des  deuxième  au 
quatrième  cartilages  costaux  :  les  culs-de-sac 
pleuraux,  accolés  l'un  à  l'autre,  descendent 
verticalement  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane. 

Troisième  portion,  le  cul-de-sac  descend 
obliquement  en  dehors  et  quitte  le  sternum 
au  niveau  du  sixième  espace.  —  Le  cul-de-sac 
gauche,  beaucoup  plus  oblique,  s'écarte 
rapidement  du  sternum  :  au  niveau  de  la 
cinquième  côte,  il  est  à  1  centim.  5  du  bord 
gauche  du  sternum  ;  il  en  est  à  2  centimètres 
au  niveau  de  la  sixième  côte  et  à  3  centim.  5 
au  niveau  de  la  septième. 

Dans  leur  troisième  portion,  les  culs-de-sac 
pleuraux  limiteraient  donc  un  nouvel  espace 
triangulaire,  mais  à  base  inférieure. 
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C'est  là  la  disposition  type,  mais  elle  est 
sujette  à  de  grandes  variations. 

Delorme  et  Mignon  insiste  sur  ce  fait  que, 
contrairementàTopinion  de  Farabeuf,  la  plèvre 
gauche  pénètre  plus  sous  le  sternum  que  la 
plèvre  droite. 

II.  Les  bords  antérieurs  des  poumons 
varient  dans  leur  trajet  suivant  l'état  d'ins- 
piration ou  d'expiration. 

1.  Pendant  V inspiration  : 

Le  trajet  du  bord  antérieur  du  poumon  droit 
est  identique  à  celui  du  cul-de-sac  pleural 
correspondant.  —  Quant  au  bord  antérieur  du 
poumon  gauche,  il  se  comporte  de  même 
vis-à-vis  du  cul-de-sac  pleural  gauche,  mais 
seulement  jusqu'à  la  quatrième  côle  ;  plus 
bas,  il  décrit  une  courbe  qui,  de  la  quatrième 
à  la  sixième  côte,  l'éloigné  du  cul-de-sac 
pleural.  C'est  Vincisure  cardiaque  qui  se 
termine  en  bas  par  le  processus  linguijorme, 
interposé  entre  la  pointe  du  cœur  et  la  paroi 
thoracique. 

2.  Pendant  f  expiration  : 

Les  bords  antérieurs  des  poumons  suivent 
les  bords  du  sternum,  sauf  au  niveau  de  l'in- 
cisure  cardiaque  pour  le  poumon  gauche. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  légère  divergence 
d'opinion,  il  découle  de  cette  étude  du  trajet 
des  poumons  et  des  plèvres  que  le  péricarde 
est  directement  en  rapport  avec  le  plastron 
sterno-costal  suivant  uïi  espace  triangulaire 
dont  le  sommet  se  trouve  au  niveau  de  la 
troisième  articulation  chondro-sternal  gauche 
(Farabeuf),  du  quatrième  espace  (Poirier),  et 
dont  la  base  coupant  celle  de  l'appendice 
xyphoïde  (Poirier),  est  au  niveau  du  cinquième 
espace  (Farabeuf).  C'est  dans  cet  espace  que 
sera  pratiquée  la  ponction  du  péricarde  et 
plus  particulièrement  dans  le  quatrième  espace, 
à  2   ou    3    centimètres  du    bord  gauche   du 
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sternum,  pour  ne  pas  blesser  l'artère  mam- 
maire interne. 

c)  Tissu  cellulo-adipeux. 

Enfin,  entre  la  face  antérieure  du  péricarde  et 
la  face  médiasline  des  culs-de-sac  pleuraux,  est 
interposée  une  couche  de  tissu  cellulo-adipeux, 
qui  n'est  bien  développée  qu'après  la  disparition  du 
thymus.  Celui-ci  descend  à  la  naissance  jusqu'à  la 
cinquième  côte  ;  après  les  premières  inspirations, 
il  remonte  au  niveau  de  la  quatrième,  puis  de  la 
troisième  côte.  Avec  sa  régression  commence,  vers 
la  huitième  année,  l'envahissement  par  le  tissu 
adipeux  de  la  place  occupée  primitivement  par 
l'organe  ;  mais  il  est  toujours  possible  d'en  retrou- 
ver les  vestiges  dans  la  masse  adipeuse. 

C'est  également  dans  cette  couche  de  tissu  cellu- 
laire que  se  feraient,  pour  Tillaux  et  Reynier,  dans 
certains  traumatismes  de  la  région  précordiale  les 
épanchements  de  sang  et  d'air  qui  donnent  lieu  au 
bruit  hydro-aérique  si  particulier,  décrit  sous  le 
nom  de  bruit  de  moulin  par  Bricheteau  et  Morel- 
Lavallée. 

B.  Face  Postérieure. 

La  face  postérieure  du  péricarde  s'appuie  par  ses 
parties  latérales  sur  la  face  antérieure  des  ligaments  du 
poumon.  Ceux-ci  forment  avec  les  pédicules  pulmo- 
naires une  sorte  d'arcade,  à  travers  laquelle  la  partie 
moyenne  de  la  face  postérieure  du  péricarde  répond  à 
la  colonne  vertébrale,  dont  elle  est  séparée  par  les 
organes  du  médiastin  postérieur  :  l'aorte  thoracique, 
l'œsophage  enlacé  par  les  anastomoses  des  pneumo- 
gastriques, les  deux  veines  azygos,  le  canal  thoracique, 
les  nerfs  splanchniques,  du  tissu  cellulaire  et  des  gan- 
glions lymphatiques,  dont  un  groupe  volumineux,  dit 
par  Barety  intertrachéo-bronchique,  est  immédiatement 
accolé  4  la  partie  supérieure  de  la  face  postérieure  du 
péricarde,  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée  et 
au-devant  l'œsophage. 
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C.  Faces  latérales. 

Par  ses  faces  latérales  le  péricarde  est  en  rapport 
avec  les  plèvres  médiastines,  dont  il  est  séparé  par  une 
couche  de  tissu  cellulaire,  dans  laquelle  cheminent  les 
vaisseaux  diaphragmatiques  supérieurs  et  les  nerfs 
phréniques .  Le  nerf  phrénique  droit  descend  presque 
verticalement  pour  perforer  le  diaphragme  un  peu  en 
dehors  de  l'orifice  diaphragmatique  de  la  veine  cave 
inférieure.  Le  nerf  phrénique  gauche,  après  avoir 
contourné,  d'une  façon  plus  ou  moins  évidente,  la  pointe 
du  cœur,  vient  traverser  le  diaphragme  en  un  point 
situé  à  7"^'^, 5  au  moins  en  dehors  de  l'insertion  du  sac 
fibreux  péricadique.  Les  deux  nerfs,  dans  leur  trajet, 
repoussent  la  plèvre  médiastine  et  déterminent  dans  la 
cavité  pleurale  une  lame  saillante  constituée  par  deux 
feuillets  séreux,  qui  forment  à  chaque  nerf  un  véritable 
méso.  Les  rapports  de  voisinage  des  nerfs  phréniques 
et  du  péricarde  expliquent  l'apparition  fréquente  du 
hoquet  dans  la  péricardite. 

D.  Base. 

La  base  du  péricarde  repose  sur  le  centre  phrénique 
du  diaphragme,  ou  plus  exactement  sur  sa  foliole 
moyenne.  Nous  avons  vu  que  la  fusion  intime  de  cette 
base  avec  le  diaphragme  ne  se  faisait  que  suivant  une 
petite  zone  d'adhérence  antérieure,  le  reste  n'étant  uni 
au  muscle  que  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  cellulaire 
lâche.  C'est  dans  ce  tissu  cellulaire  que  chemine  la 
portion  thoracique  de  la  veine  cave  inférieure,  longue 
de  i°"^,5  à  2  centimètres,  oblique  de  bas  en  haut  et  de 
droite  à  gauche.  On  peut  toujours  avec  le  doigt,  et, 
sans  rien  déchirer,  passer  entre  la  veine  et  le  sac  fibreux. 
Signalons  encore  dans  ce  tissu  cellulaire  quelques 
ganglions  lymphatiques,  qui  peuvent  s'engorger,  dans 
les  inflammations  ou  les  tumeurs  des  organes  sous- 
diaphragmatiques. 

E.  Sommet. 

Enfin  le  sommet  du  péricarde^  intimement  lié  à  tous 
les  gros  vaisseaux  qui  partent  de  la  base  du  cœur, 
présente  lesprolongemenls  et  les  ligaments  sur  lesquels 
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nous  avons  déjà  insiste,  «  Sa  forme  est  celle  d'une 
circonférence  irrégulière  dont  le  point  le  plus  élevé 
[corne  supérieure  du  péricarde,  Haller)  correspond  à  la 
partie  postérieure  de  l'origine  du  'tronc  brachio- 
céphalique  et  se  trouve  exactement  situé  à  la  hauteur 
du  milieu  du  manubrium  (Luschka).  A  l'union  de  la 
face  postérieure  et  du  sommet,  directement  au-dessous 
de  la  bifurcation  de  la  trachée,  les  fibres  qui  constituent 
le  sommet  du  sac  péricardique  sont  dédoublées  en  deux 
lames  qui  engainent  la  branche  droite  de  l'artère 
pulmonaire.  » 

Conf  oriiialîon  întérîeiire. 

Après  avoir  ainsi  étudié  les  rapports  du  sac  fibreux  du 
péricarde,  ouvrons-le,  suivant  son  grand  axe,  par  une 
incision  qui  intéresse  toute  l'étendue  de  ses  faies  antérieure 
et  postérieui'e.  Nous  voyons,  tout  d'abord,  s'écouler  une  tiès 
petite  quanlilé  (quelques  erammes  seulement)  d'un  liquide 
citrin,  visqueux,  salé  et  légèrement  alcalin,  composé  d'eau, 
d'albumine,  de  matièies  extiaotivcs,  de  sels  uiinéraux  et 
d'une  pi'oportion  telle  de  fibrine  que  ce  liquide  est,  de  toutes 
les  sérosités  de  l'économie,  le  plus  riche  en  cet  élément. 
Puis  nous  constatons  que  la  surface  interne  du  feuillet 
fibreux  et  la  surface  externe  du  cœur  sont  lisses  et  unies, 
caractère  dû  à  la  présence  d'un  sac  séreux.  A  la  séreuse 
péricardique,  comme  à  toute  autre  séreuse,  nous  pouvons 
distinguer  deux  feuillets  :  l'un  pariétal  qui  tapisïie  le  sac 
fibreux,  l'aulie  viscéral  qui  enveloppe  le  cœur.  Grâce  à 
l'étendue  de  notre  incision  nous  pouvons  voir  facilement 
que  les  deux  feuillets  se  continuent  l'un  avec  l'autre  au 
niveau  de  la  base  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  qui  en 
partent,  formant  ainsi  un  sac  sans  ouverture. 

Pour  bien  comprendre  la  disposition  générale  de  la  séreuse 
péricardique  il  faut  tout  d'abord  suivre  son  trajet  sur  une 
coupe  verticale  antéro-postérieure  ;  après  quoi  nous  préci- 
serons la  ligne  de  réflexion  du  feuillet  viscéral  dans  le  feuillet 
pariétal  et  déduirons  de  cette  étude  les  culs-de-sac  et  les 
gaines  formées  par  la  séreuse  au  niveau  des  vaisseaux.  Enfin 
nous  signalerons  quelques  formations  particulières  de  la 
cavité  péricardique. 
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A.  Coupe  verticale  antéro-postérieure  du  cœur   et  du 

PÉRICARDE. 

Sur  cette  coupe  on  voit  le  feuillet  viscéral  commencer 
sur  la  portion  ascendante  de  l'aorte  au  voisinage  du 
point  d'origine  du  tronc  bacliio-céphalique  artériel. 

De  là  le  feuillet  viscéral  descend  sur  l'aorte  et  la  face 
antérieure  des  ventricules,  double  la  pointe  dû  cœur, 
remonte  sur  la  face  postérieure  des  ventricules  puis  des 
oreillettes,  et  arrivé  vers  le  bord  supérieur  de  celles-ci 
se  réfléchit  dans  le  feuillet  pariétal.  Ce  dernier  suit  sur 
le  sac  fibreux  un  trajet  inverse  et  vient  rejoindre  le  point 
de  départ  du  feuillet  viscéral  sur  l'aorte  ascendante. 

En  outre,  entre  le  bile  artériel,  formé  en  avant  par 
l'artère  pulmonaire  et  l'aorte  ascendante,  et  le  bile 
veineux,  formé  en  arrière  par  les  veines  caves  et  les 
veines  pulmonaires,  on  voit  la  séreuse  partir  du  point 
où  l'aorte  est  croisée  par  la  branche  droite  de  l'artère 
pulmonaire,  descendre  sur  la  face  postérieure  du  bile 
artériel,  se  réfléchir  sur  la  face  antérieure  des  oreillettes, 
remonter  sur  la  face  antérieure  du  bile  veineux  jusqu'à 
une  hauteur  de  30  millimètres  environ,  puis  se  réflé- 
chir d'arrière  en  avant  pour  venir  rejoindre,  en  passant 
au-dessous  de  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire, 
son  point  de  départ  sur  la  face  postérieure  du  bile 
artériel.  Dans  cette  dernière  partie  de  son  trajet,  la 
séreuse  forme  une  lame  tendue  comme  un  pont  entre 
les  deux  hiles  vasculaires  :  c'est  le  toit  d'un  canal 
prismatique  et  triangulaire,  dont  les  deux  autres  parois 
sont  formées  par  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  en  avant, 
les  oreillettes,  les  auricules,  et  les  veines  en  arrière. 
C'est  dans  ce  canal  que  pénètre  le  doigt  quand  il  em- 
brasse le  pédicule  artériel  ;  bien  décrit  par  Theile,  il  a 
été  désigné  par  Hcnle  sous  le  nom  de  sinus  transverse. 

B.  Ligne  de  réflexion   du    feuillet  viscéral    dans    le 

FEUILLET  pariétal. 

La  ligne  de  réflexion  est  en  réalité  double.  11  existe, 
en  efTet,,  une  ligne  de  réflexion  antérieure,  formant  une 
circonférence  complète  autour  du  bile  artériel,  et  une 
ligne  de  réflexion  postérieure  sur  le  bile  veineux  et  les 
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oreillettes.  Entre  les  deux  lignes  de  réflexion  s'étend  le 
toit  du  canal  de  Theile,  que  l'on  doit  considérer  au 
point  de  vue  descriptif  comme  faisant  partie  du  feuillet 
pariétal,  tendu  entre  les  deux  hiles  vasculaires. 

a)  Ligne  de  réflexion  antérieure. 

Elle  forme  sur  le  hile  artériel  une  circonférence 
complète,  oblique  en  bas,  en  arrière  et  à  gauche. 
Cette  ligne  passe,  en  efTet,  sur  l'aorte  :  à  58  milli- 
mètres (Farabeuf)  de  son  origine,  en  avant  ;  à 
45  millimètres  seulement,  en  arrière.  Sur  l'artère 
pulmonaire,  elle  passe  en  avant  et  en  arrière 
immédiatement  au-dessous  de  la  bifurcation  de  ce 
vaisseau,  soit  à  30  millimètres  environ  au-dessus 
de  son  origine  dans  l'infundibulum  du  ventricule 
droit. 

b)  Ligne  de  réflexion  postérieure. 

Celle-ci  forme  également  une  circonférence 
complète,  mais  fort  irrégulière  et  tellement  oblique 
en  arrière  et  en  bas  qu'elle  abandonnera  à  certains 
moments  le  hile  veineux  pour  passer  sur  la  surface 
du  cœur  lui-même,  laissant  ainsi  à  la  face  posté- 
rieure des  oreillettes  une  région  dépourvue  de 
séreuse  et  en  contact  direct  avec  le  péricarde 
fibreux  (Lagoutte  et  Durand). 

Pour  suivre  le  trajet  de  cette  ligne  de  réflexion, 
supposons-la  commencer  au  niveau  de  la  face 
antérieure  de  la  veine  cave  supérieure.  A  ce  niveau, 
nous  la  voyons  passer  à  -30  millimètres  environ  au- 
dessus  de  l'embouchure  delà  veine  cave  supérieure 
dans  l'oreillette  droite.  De  là  elle  se  porte  à  droite 
et  en  b&s,  contourne  les  trois  quarts  externes  de  la 
circonférence  de  cette  veine,  longe  la  face  externe 
de  la  veine  pulmonaire  droite  supérieure,  puis 
celle  de  la  veine  pulmonaire  droite  inférieure,  gagne 
la  veine  cave  inférieure,  contourne  presque  complè- 
tement cette  veine,  arrive  ainsi  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'oreillette  gauche,  longe  sur  la  face  pos- 
térieure de  cette  oreillette  l'embouchure  des  veines 
pulmonaires  droites,  se  dirige  transversalement 
vers  la  veine  pulmonaire  gauche  inférieure,  con- 
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tourne  cette  veine  pour  se  diriger  vers  la  veine 
pulmonaire  gauche  supérieure,  enveloppe  les  trois 
quarts  gauches  de  cette  dernière  et  va  enfin,  en 
longeant  le  bord  supérieur  de  la  face  antérieure  des 
oreillettes,  rejoindre  son  point  de  départ  sur  la 
veine  cave  supérieure.  (Voir,  dans  Poirier,  l'excel- 
lente figure  321.) 

C.   DlVERTICULE  DE  LA    SEREUSE. 

a).  Le  long  de  la  ligne  de  réflexion  antérieure. 
a  Diverticule  gauche  ou  inférieur. 

Entre  la  concavité  de  l'aorte  et  la  bifurca- 
tion de  l'artère  pulmonaire. 
p.  Diverticule  droit  ou  supérieur. 

Au-dessous  de  l'origine  du  tronc  brachio- 
céphalique  artériel,  entre  l'aorte  en  avant, 
l'artère  pulmonaire  en  bas,  la  veine  cave  supé- 
rieure en  arrière.  Dans  le  cas  de  péricardite 
à  épanchement,  l'accumulation  de  liquide 
dans  ce  diverticule  pourrait,  d'après  Luschka, 
provoquer  des  troubles  circulatoires  dans  le 
domaine  de  la  veine  cave  inférieure. 

b).  Le  long  de  la  ligne  de  réflexion  postérieure. 

On  peut  distinguer  avec  Lagoutte  et  Durand 
deux  grands  culs-de-sac  :  l'un  droit  et  l'autre 
gauche. 

a.  Cul-de-sac  droit. 

S'étend  entre  les  deux  veines  caves. 
Son  fond  présente  trois  diverticules  ;  le 
premier  entre  la  cave  supérieure  et  la 
veine  pulmonaire  droite  supérieure  ;  le 
deuxième  entre  les  deux  veines  pulmo- 
naires ;  le  troisième  entre  la  veine  pulmo- 
naire droite  inférieure  et  la  cave  inférieure. 

P).  Cul-de-sac  gauche. 

S'étend  entre  la  veine  pulmonaire 
gauche  inférieure  et  la  veine  cave  infé- 
rieure sur  la  face  postérieure  de  l'oreil- 
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lette  gauche.  C'est  le  grand  diverticule  de 
la  séreuse  ou  le  cul-de-sac  de  H  aller. 

Répondant  en  arrière  à  l'œsophage,  il 
peut  peut-être  expliquer,  parFaccumula- 
tion  de  liquide  dans  sa  cavité,  l'appari- 
tion de  la  dysphagie  dans  certaines  péri- 
cardites  avec  épanchement. 

Son  fond,  en  s'adossant  à  celui  du  cul- 
de-sac  droit,  forme  un  méso  qui  empêche 
le  doigl.  de  faire  le  tour  du  cœur. 

A  la  partie  moyenne  de  ce  méso,  le 
doigt  sent  la  saillie  formée  par  les  veines 
pulmonaires  droites  qui  cheminent  entre 
ses  deux  feuillets. 

y.  Enfin,  il  faut  signaler  encore  deux  diver- 
ticules  :  l'un  entre  les  deux  veines  pulmonaires 
gauches  et  l'autre  en  avant  de  la  veine  pulmo- 
naire gauche  supérieure,  au-dessous  de  la 
branche  gauche  de  l'artère  pulmonaire. 

D.  Gaines  vasculaires. 

a)  Sur  le  hile  artériel. 

Une  seule  gaine  complète  et  commune  à  l'aorte 
et  Tarière  pulmonaire.  L'étude  de  la  ligne  de  ré- 
flexion nous  a  appris  à.  connaître  sa  hauteur. 

b)  Sur  le  hile  veineux. 

Plusieurs  gaines,  toutes  incomplètes. 

a.  Gaine  de  la  veine  cave  supérieure. 

Revêt  les  trois  quarts  antéro-externes. 
Remonte  à  3  centimètres  en  avant,  à 
2  centimètres  seulement  en  arrière. 
p.  Gaine  de  la  veine  cave  inférieure. 

Revêt  les  trois  quarts  postéro-externes 
de  la  surface  de  cette  veine. 

Mesure  20  millimètres  en  avant,  24  mil- 
limètres en  arrière,  de  hauteur. 
'{-.  Gaine  des  veines  pulmonaires. 

I.  Les  gaines  des  veines  pulmonaires 
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supérieures  ont  une  hauteur  de  11  à  12 
millimètres.  Elles  embrassent  les  deux 
tiers  environ  de  la  circonfe'rence  antéro- 
externe  de  ces  veines. 

II.  Les  gaines  des  veines  pulmonaires 
inférieures  ont  une  hauteur  sensiblement 
égale  à  celle  des  veines  pulmonaires  supé- 
rieures ;  mais  elles  embrassent  une  plus 
grande  étendue  de  la  circonférence  de  ces 
veines,  les  trois  quarts  postérieurs  envi- 
ron. 

E.  Formations  particulières  de  la  cavité  péricardique. 

Pli  vestigial,  plis  semi-lunaires  de  Rindfleiseh,  vin- 
cula  aortse  (voir  Poirier). 

Structure. 

Le  péricarde  nous  présente  à  considérer,  au  point  de  vue 
de  sa  structure,  une  séreuse  et  un  sac  fibreux. 

A.    SÉREUSE. 

Formée  ici,  comme  ailleurs,  de  deux  couches  dis- 
tinctes :  l'endothélium  et  la  membrane  conjonctive. 

a)  \Jendothélium  péricardique  est  constitué  par  de 
petites  cellules  polygonales  plates,  parmi  lesquelles,  de 
distance  en  distance,  on  trouve  des  éléments  de  plus 
grandes  dimensions, 

a.  Sur  le  feuillet  pariétal  on  rencontre  un  grand 
nombre  d'îlots  formés  de  cellules  en  général  agran- 
dies et  ordonnées  comme  les  pétales  d'une  fleur 
radiée  autour  d'un  point  central.  Cette  figuration 
en  rosette  de  certains  points  de  l'endothélium  parié- 
tal se  retrouve  chez  le  cobaye  ;  elle  est  l'analogue 
des  points  mûriformes  de  l'endothélium  péricar- 
dique du  bœuff  des  pointes  à  cellules  amplexi- 
f ormes  du  péricarde  de  la  grenouille  ou  à  cellules 
semi-amplexif ormes  de  celui  du  rat.  Cette  disposi- 
tion figurée  semble  être  en  rapport  avec  des  pas- 
sages fréquents  de  cellules  migratrices  à  travers 
l'endothélium,  passages  qui  n'ont  pas  cependant 
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encore  déterminé  des  trous  analogues  à  ceux  de 
répiploon  fenêtre.  L'absence  presque  complète  de 
trajets  lymphatiques  canaliculés  dans  l'épaisseur  du 
feuillet  pariétal  explique  d'autre  part  que,  pour 
sortir  par  la  voie  pariétale,  les  cellules  l5^mpha- 
tiques  contenues  dans  la  sérosité  péricardique  ne 
peuvent  agir  autrement  qu'en  attaquant  le  revête- 
ment endothélial. 

p.  Sui'  le  feuillet  viscéral  l'endothélium,  au  lieu 
d'être  formé  de  cellules  plates  et  sans  épaisseur 
notable,  peut  quelquefois  revêtir  chez  le  vieillard 
une  forme  cubique,   que  l'on  retrouve  d'ailleurs 
dans   certaines  circonstances  pathologiques,  con- 
trairement à  ce  que  l'on  observe  dans  les  inflam- 
mations du  péritoine  et  de  la  plèvre, 
b).    Membrane  conjonctive.  —  Par  l'intermédiaire 
d'une  lame  vitrée  sans  structure  apparente,  plus  épaisse 
sur  le  feuillet  viscéral  que  sur  le  feuillet  pariétal,  l'en- 
dothélium péricardique  repose  sur  la  membrane  con- 
jonctive. 

Celle-ci  varie  suivant  que  l'on  considère  sur  le  feuillet 
pariétal  ou  le  feuillet  viscéral. 

a.  Sur  le  feuillet  pariétal,  chez  les  petits  mam- 
mifères tels  que  le  rat  et  le  cobaye,  sa  structure  est 
identique  à  celle  du  mésentère  ou  de  l'épiploon  non 
fenêtre,  c'est-à-dire  qu'elle  est  formée  d'une  lame 
connective,  doublée  sur  ses  deux  faces  par  des  ré- 
seaux élastiques  revêtus  eux-mêmes  d'une  couche 
endothéliale,  péricardique  sur  sa  surface  interne, 
pleurale  sur  l'externe.  Chez  les  grands  mammifères, 
chez  l'homme  notamment,  on  retrouve  sur  le  feuillet 
pariétal  de  la  membrane  conjonctive  une  disposi- 
tion analogue.  Ce  feuillet  est  toujours  formé,  en 
effet,  d'une  trame  conjonctive  comprise  entre  deux 
réseaux  élastiques  ;  mais  tandis  que  sa  face  interne 
est  encore  tapissée  de  l'endothélium  péricardique, 
sa  face  externe,  modifiée  par  l'apparition  du  sac 
fibreux,  est  immédiatement  revêtue  par  ce  dernier. 
Cependant  l'adhérence  entre  le  sac  fibreux  et  la 
membrane  conjonctive  de  la  séreuse  n'est  pas  telle- 
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ment  intime,  qu'elle  ne  permette  de  distinguer  au 
microscope  une  ligne  de  clivage,  occupée  de  dis- 
tance en  distance  par  une  traînée  de  vésicules  adi- 
peuses et  indiquant  manifestement  que  nous  avons 
aiïaire  ici  à  deux  formations  distinctes  du  tissu 
conjonctif. 

p.  Le  feuillet  viscéral  de  la  membrane  conjonc- 
tive de  la  séreuse  péricardique  diffère  considérable- 
ment du  feuillet  pariétal. 

Au-dessous  de  l'endothélium  et  de  la  lame  vitrée 
on  voit,  en  effet,  se  succéder  les  couches  suivantes  : 

I.  Assise  pseudo-cornéenne ,  formée  de  deux 
plans  de  faisceaux  conjonctifs  extrêmement 
fins,  superposés  à  angle  aigu. 

II.  Une  limitante  élastique,  comparable  à 
celle  des  artères. 

lit.  Feuillet  fibreux  proprement  dit  du  pé- 
ricarde viscéral. 

IV.  Tissu  conjonctif  lâche  sous-péricar- 
dique. 

B.  Sac  fibreux. 

Quand  au  sac  fibreux  lui-même,  sa  structure  est  des 
plus  simples  :  il  est  formé  de  faisceaux  conjonctifs  dont 
la  direction  générale  est  constamment  subordonnée  au 
sens  du  poids  du  cœur. 

Vaisseaux  et  nerfs. 

A.  Sac  fibreux  et  feuillet  pariétal. 

a)  Artères. 

Thymiques,  bronchiques,  œsophagiennes,  dia- 
phragmatiques  supérieures,  ces  dernières  les  plus 
importantes  au  point  de  vue  de  l'irrigation  du 
péricarde. 

b)  Veines. 
a.  Face  postérieure  :  grande  azygos. 
p.    Face  antérieure  :   diaphragmatiques    supé- 
rieures, troncs  innominés,  veine  cave  supérieure, 
thyroïdiennes  inférieures  (Gaudier). 


1526  QUESTIONS    D    INTERNAT 

Y-  Base  :  anastomose  avec  mammaire  interne  à 
travers  le  ligament  slerno-péricardique  inférieur. 

c)  Lymphatiques . 

Vont  aux  ganglions  voisins  de  la  veine  cave 
supérieure  ou  de  la  bifurcation  de  la  trachée. 

d)  Nerfs. 

Phrénique  et  récurrent  droit  (Luschka). 
Pneumogastrique  gauche  et  nerfs  du  plexus  car- 
diaque également,  selon  toute  probabilité. 

B.  Feuillet  viscéral. 

a)  Artères  et  veines. 

Appartiennent  au  système  circulatoire  du  myo- 
carde. 

b)  Lymphatiques. 

Indépendants  de  la  séreuse  pour  Sappey.  Pour 
Lacroix,  système  sous-séreux,  distinct  de  celui  du 
myocarde  et  sans  communication  avec  les  fentes  de 
Henle. 

Physiologie. 

A.  RÔLE  MÉCANIQUE. 

a)  Fixe  le  cœur.  Pas  le  diaphragme  malgré  Beau  et 
Maissiat  qui,  en  1843,  lui  donnent  le  nom  de  tendon 
creux  du  diaphragme.  Magendie,  en  1833,  avait  déjà 
établi  que  c'est  la  masse  des  viscères  abdominaux  qui 
sert  de  point  d'appui  au  diaphragme  et  Duchenne  a 
montré  depuis  le  bien  fondé  de  l'opinion  de  Magendie. 

b)  Facilite  le  glissement  du  cœur. 

c)  Sert  probablement  à  la  distension  des  cavités  car- 
diaques. 11  existe,  en  efîet,  dans  la  cavité  péricardique 
une  pression  négative  oscillante  entre  —  3  et  —  5  mil- 
limètres de  mercure,  qui  doit  s'ajouter  à  la  tension 
intra-cardiaque  pour  produire  la  distension  du  cœur  en 
diastole. 

B.  Rôle  organique. 

a)  Le  péricarde  sécrète  ou  mieux  excrète, 
h)  Il  absorbe  ou  mieux  résorbe. 
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Définition. 

Inflammation  aiguë  de  la  séreuse  qui  enveloppe  le  cœur 
et  l'origine  des  gros  vaisseaux  qui  s'y  abouchent. 
Un  mot  d'historique  : 

1.  Rondelet,  Riolan,   Morgagni  ne  font  qu'entrevoir  la 
péricardite  ; 

2.  Sénac  (1849)  la  décrit  le  premier; 

3.  Avenbriigger,  puis  Corvisart  montrent  l'importance  de 
la  percussion,  dans  son  étude  clinique; 

4.  Collin,  élève  de  Laënnec,  celle  de  l'auscultation; 

5.  Bouillaud  établit  les  rapports  du  rhumatisme  avec  la 
péricardite  ; 

6.  Enfin  la  bactériologie  est  venue  éclairer  d'un  jour  tout 
nouveau  l'étiologie  et  la  pathogénie  de  la  péricardite. 

CAUSES 

On  peut  distinguer  des  causes  :  prédisposantes,  occasion- 
nelles et  déterminantes. 

Causes  prédisposantes. 

A.  Age. 

La  péricardite  se  montre  surtout  dans  l'adolescence 
et  l'âge  adulte. 
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Rare  chez  l'enfant.  A  pu  cependant  s'observer  même 
chez  le  nouveau-ni'. 

Chez  le  vieillard,  au  dire  de  Lejars  (Th.  de  Paris, 
1885),  ne  serait  pas  rare  et  s'observerait  surtout 
entre  70  et  90  ans. 

B.  Sexe. 

Surtout  le  masculin. 

Cependant  dans  la  vieillesse^  prédilection  pour 
féminin  (Lejars). 

C.  Conditions  hygiéniques. 

Aliénés,  alcooliques,  brighliques,  cachectiques. 

Misère,  fatigues,  alimentation  insuffisante.  Quand  cet 
conditions  défectueuses  d'hygiène  sont  communes  à  tous 
un  groupe  d'individus,  elles  permettent  d'expliquer 
certaines  prétendues  épidémies  de  péricardites  :  siège 
de  Rocroy,  péricardite  épidémique  hémorrhagique  du 
nord  de  la  Russie. 

Causes  occasionnelles. 

Une  multitude  de  circonstances  peuvent  faire  naître  la 
péricardite. 

A.  Dans  un  premier  groupe  de  faits,  de  beaucoup  les  plus 
nombreux,  la  cause  occasionnelle  de  l'inflammation  de  la 
séreuse  péricardique  est  facile  à  relever  dans  les  antécédents 
ou  l'examen  du  malade. 

a)  Froid  et  humidité. 

Péricardites  a  frigore,  dont  nous  aurons  plus 
loin  à  discuter  la  pathogénie. 

b)  Traumatisme.  . 

a.  Plaie  pénétrante  de  poitrine  intéressant  le 
péricarde. 

[3.  Contusion  thoracique.  A  rapprocher  de  ces 
faits  les  cas  signalés  par  Brouardel,  de  péricardite 
suppuiée  chez  des  gens  relevés  sur  la  voie  publique 
après  une  agression  brutale. 
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c)  Affections  diverses. 

Causes  occasionnelles  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes : 

a.  Rhumatisme  articulaire.  En  tèle. 

Pitcairn  (1788)  avait  entrevu  les  rapports 
qui  existent  entre  le  rhumatisme  et  les  affec- 
tions du  cœur  ;  mais  c'est  à  Bouillaud  que 
revient  l'honneur  d'avoir  établi  les  lois  qui 
régissent  ces  rapports. 
A  retenir  : 

I.  Que  dans  le  rhumatisme  aigu  vio- 
lent la  péricardite,  comme  l'endocardite, 
est  la  règle  ;  qu'elle  est,  au  contraire, 
exceptionnelle  dans  le  rhumatisme  aigu 
à  allure  modérée. 

n.  Que  la  péricardite  isolée  est  moins 
fréquente  que  l'endocardite  isolée  et  que 
l'endo-péricardite. 

III.  Que  la  péricardite  se  montre  de 
préférence  dans  la  première  attaque  de 
rhumatisme. 

IV.  Qu'elle  apparaît  ordinairement  au 
second  septénaire,  c'est-à-dire  pendant 
l'acmé  de  la  polyarthrite. 

V.  Qu'elle  peut  cependant  précéder  la 
polyarthrite  rhumatismale  et  peut  même 
être  la  seule  manifestation  de  rhumatisme. 

p.  Rhumatisme  blennorrhagique. 

Bien  que  très  rare  et  même  niée  par  cer- 
tains auteurs,  la  péricardite,  due  au  rhuma- 
tisme blennorrhagique,  se  place  naturellement 
à  côté  de  celle  qui  relève  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu. 

Y.  Chorée. 

De  même  de  la  péricardite  signalée  dans  la 
chorée.  Nous  n'avons  pas  à  signaler  ici  la 
nature  des  rapports  qui  unissent  la  chorée  au 
rhumatisme  ;  mais,  pour  être  éclectique,  nous 
pouvons  dire,  avec  M.  Petit,  que  la  péricardite 
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ne  se  montre  peut-être  «  que  chez  les  cho- 
réiques  rhumatisants  ». 

0.  Toutes  les  maladies  générales. 

Peuvent  donner  lieu  à  l'éclosion  de  la  péri- 
cardite. 

I.  Pyrexies. 

1.  Scarlatine. 

Assez  fréquente. 

Tardive,  du  quinzième  au  tren- 
tième jour. 

2.  Rougeole. 

Exceptionnelle  dans  la  rougeole 
normale.  Presque  la  règle  dans  la 
rougeole  hémorrhagique. 

3.  Variole. 

Plus  fréquente  que  dans  la  rou- 
geole, moins  que  dans  la  scarlatine. 

4.  Varicelle. 

Exceptionnelle. 
•5.  Erysipèle. 

Moins  fréquente  que  l'endocardite. 

6.  Typhus  exanthématique. 

Le  péricarde  contient  en  règle  une 
certaiae  quantité  de  liquide,  quelle 
que  soit  d'ailleurs  la  nature  de  ce 
liquide. 

7.  Fièvre  typhoïde. 

Rare  dans  la  fièvre  typhoïde  nor- 
male. 

8.  Diphtérie. 

9.  Oreillons. 

10.  Ostéomyélite  des  adolescents, 
a.  Infection  puerpérale. 

12.  Pyohémie. 

13.  Grippe. 

i^;.  Fièvres  palustres. 

II.  Syphilis 
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III.  Scorbut. 

IV.  Purpura. 

V.  Mal  de  Bright. 
£.  Affections  thoraciques. 

I.  Péricarde  et  cœur. 

\ .  Cancer  du  péricarde. 

2.  Endocardite . 

3.  Myocardite. 

4.  Aortite. 

II.  Plèvres  et  poumons. 

i.  Pleurésie. 

2.  Coqueluche  ? 

3.  Pneumonie. 

4.  Broncho-pneumonie. 

5.  Phtisie  pulmonaire. 

Cause  la  plus  fréquente  de  péri- 
cardite,  après  rhumatisme. 

A  distinguer  :  tuberculose  du  péri- 
carde et  péricardite  tuberculeuse, 
fi.  Gangrène  pulmonaire. 
7.  Cavernes  pulmonaires  et  ganglion- 
naires. 

III.  Médiastin. 

1.  Cancer  du  médiastin. 

2.  Cancer,  rétrécissements,  corps  étran- 
gers de  l'œsophage  (cas  de  Buist). 

3.  Abcès  du  médiastin,  carie  vertébrale 
et  costale. 

\.  Affections  de  la  cavité  abdominale. 

I.  Abcès  extra-péritonéaux .  Phlegmon  péri- 
néphrétique. 

II.  Abcès  intra-pèritonéaux .  Abcès  sous- 
phréniques  (ulcère  rond  do  l'estomac  ou  du 
duodénum). 

B.  Enfin  il  est  un  petit  groupe  de  faits  dans  lesquels  il  est 
impossible  d'incriminer  une  cause  quelconque  pour  expliquer 
l'apparition  d'une  péricardite. 
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Causes  clélei'iiiiiiantes. 

Mais,  que  la  cause  occasionnelle  de  la  péricardite  soit 
évidente  ou  qu'elle  nous  échappe,  il  semble  néanmoins 
qu'avec  les  données  palhogéniques  nouvelles  on  ne  puisse 
admettre  d'autre  cause  déterminante  des  péricardites  que 
l'infection,  pour  la  très  grande  majorité  des  cas,  et  l'auto- 
intoxication,  à  titre  exceptionnel. 

A.  Infection. 

La  notion  de  l'infection  domine  évidemment  l'étio- 
logie  des  péricardites.  Nous  venons  de  voir,  en  effet, 
l'inflammation  du  péricarde  apparaître  à  la  suite  de 
toutes  les  maladies  dont  la  nature  infectieuse  est  hors 
de  doute,  que  le  microbe  spécifique  de  l'affection  pri- 
mitive soit  d'ailleurs  connu  ou  encore  à  trouver.  — 
Dans  les  péricardites  traumatiques,  telles  que  celles 
provoquées  par  les  plaies  de  poitrine  intéressant  la 
séreuse  péricardique,  l'interprétation  de  la  phlegmasie 
ne  souffre  pas  non  plus  de  difficultés.  —  «  S'agit-il, 
au  contraire,  d'une  simple  contusion  thoracique?  Le 
mode  d'inoculation  microbienne,  pour  être  ici  moins 
évident,  peut  néanmoins  recevoir  une  explication  plau- 
sible... La  contusion  prépare  le  terrain  pour  l'agent 
pathogène,  ou  détermine  de  véritables  greffes  au  niveau 
de  quelque  rupture  vasculaire  ou  épithéliale  dans  l'in- 
timité des  tissus  »  (Petit).  —  Enfin  dans  les  péricardites 
dont  la  cause  occasionnelle  nous  échappe  (péricardites 
idiopathiques)  ou  dans  lesquelles  on  ne  peut  incriminer 
que  le  froid  ou  l'humidité  (péricardites  a  frigore),  pour 
expliquer  leur  production  on  ne  s'aurait  s'empêcher  : 
ou  bien  d'invoquer  encore  une  infection,  dont  la  porte 
d'entrée  reste  ignorée,  ou  bien  de  rattacher  ces  péri- 
cardites soit  à  un  rhumatisme  sans  manifestations  arti- 
culaires, soit  à  la  tuberculose. 

a)  Voies  d'apport. 

Dans  cette  grande  classe  des  péricardites 
infectieuses  on  peut,  si  l'on  veut,  établir  une 
division  suivant  que  les  agents  pathogènes  ont 
envahi  la  séreuse  par  la  voie   lymphatique 
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[péricardites  par  propagation)  ou  par  la  voie 
Qd^n^mn^  [péricardites par  infection  générale). 
Mais  la  dissociation  entre  ces  deux  groupes 
de  péricardites  infectieuses  n'est  pas  aussi 
facile  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier 
abord.  Que  l'inflammation  da  péricarde,  con- 
sécutive à  un  abcès  du  médiastin,  soit  une 
péricardite  par  propagation,  cela  n'est  guère 
douteux  ;  qu'une  péricardite,  secondaire  à  une 
pyohémie,  soit  une  péricardite  par  infection 
générale,  nul  ne  le  contestera.  Mais  à  quel  de 
ces  deux  groupes  appartiennent  les  phleg- 
masies  du  péricarde  concomitantes  d'une 
affection  cardiaque  ou  pleuro-pulmonaire? 
L'inflammation  a-t-elle  gagné  de  proche  en 
proche  par  les  lympathiques,  ou  s'est-elle 
généralisée  par  le  torrent  circulatoire  ?  Les 
deux  opinions  se  soutiennent,  bien  que  la 
deuxième  semble  réunir  le  plus  de  suffrages. 

b)  Mode  d'action. 

Mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  qu'il  est 
toujours  nécessaire  que  l'agent  pathogène 
s'installe  dans  la  séreuse  pour  l'enflammer. 

Certes,  lanomenclalure  microbienne,  fournie 
par  l'étude  bactériologique  dès  épanchements 
péricardiques,  est  longue  et  des  plus  variées  : 
on  a  pu  déceler  dans  ces  exsudats  la  présence 
soit  du  microbe  spécifique  de  l'affection  pri- 
mitive dont  la  péricardite  n'est  qu'une  mani- 
festation secondaire  (pneumocoque  de  Ta- 
lamon-Frœnkel  dans  la  pneumonie,  bacille 
de  Gaffky-Eberth  dans  la  fièvre  typhoïde, 
streptocoque  dans  l'érysipèle),  soit  des  mi- 
crobes ordinaires  des  infections  secondaires 
(streptocoques,  staphylocoques,  colibacille); 
mais  il  est  des  cas  où  ces  recherches  sont  res- 
tées vaines,  et  force  nous  est  alors  d'admettre 
•  que  l'agent  infectieux  a  provoqué  la  péricar- 

dite non  par  sa  propre  présence,  mais  par  celle 
de  ses  toxines.  D'ailleurs,  dans  la  diphtérie, 
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que  nous  avons  énumérée  parmi  les  causes 
occasionnelles  de  la  péricardite,  le  bacille  de 
Klebs-Lœffler  ne  reste-t-il  pas  cantonné  dans 
la  fausse  membrane  ? 

Nul  doute_,  enfin,  que  la  péricardite  ne 
puisse,  dans  certains  cas,  relever  à  la  fois  et 
de  la  présence  de  microbes  dans  la  séreuse  et 
de  l'action  particulière  de  toxines  micro- 
biennes ;  ainsi  toute  péricardite,  développée 
au  cours  d'une  infection  générale  spécifique 
et  dans  l'exsudat  de  laquelle  les  agents  des 
infections  secondaires  ont  été  seuls  décou- 
verts, est  susceptible  de  pareille  interpré- 
tation. 

On  peut  donc  admettre  en  somme,  au  point 
de  vue  du  mode  d'action  de  l'infection,  des 
péricardites  microbiennes  pures,  des  péricar- 
dites  toxiques  pures  et  des  péricardites  mixtes, 
toxi-microhiennes . 

c)  Résultats  de  Vinfection. 

Mais  quel  que  soit  le  mode  d'action  de  l'in- 
fection, les  lésions  du  péricarde  peuvent  varier 
pour  une  même  cause  infectieuse.  Ainsi  les 
lièvres  éruplives,  le  typhus  exanthématique, 
la  tuberculose  donneront  lieu,  suivant  les  cas, 
à  une  péricardite  sèche,  séreuse,  purulente  ou 
hémorrhagique  ;  l'épanchement  du  péricarde 
dans  la  pneumonie,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
dans  l'érysipèle,  pourra  être  également  séreux 
ou  purulent. 

L'interprétation  de  ces  faits  est  délicate  et 
de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  avant 
de  formuler  une  opinion  précise  à  cet  égard. 

Pour  l'instant,  en  nous  appuyant  simplement 
sur  les  données  fournies  par  la  clinique,  nous 
pouvons  dire  que,  dans  une  afîection  géné- 
rale :  la  péricardite  de  début,  le  plus  souvent 
sèche  ou  séreuse,  est  quelquefois  hémorrha- 
gique par  suite  de  la  virulence  du  microbe 
spécifique;  et  que  la  péricardite  de  convales- 
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cence  est  ordinairement  purulente  par  suite 
des  infections  secondaires. 

D.  Auto  intoxication. 

Mais  il  est  quelques  péricardites  qui  ne  semblent  pas 
ressortir  à  l'infection,  telle  la  péricardite  du  mal  de 
Bright.  Dans  cette  affection,  on  peut  sans  doute  voir 
survenir  une  inflammation  du  péricarde  qu'il  est  facile 
de  rapporter  soit  à  une  maladie  intercurrente,  soit  aux 
infections  secondaires  ;  mais  la  péricardite  parait  pou- 
voir se  montrer  en  dehors  de  ces  causes,  comme  con- 
séquence directe  de  la  dyscrasie  brightique  :  c'est  la 
péricardite  brightique  proprement  dite.  «  On  est,  il 
nous  semble,  autorisé  à  penser  qu'en  pareil  cas  ce  sont 
les  leucomaïnes  fabriquées  par  l'organisme,  et  non 
éliminées  au  niveau  d'un  rein  malade,  qui  jouent  le 
rôle  pathogénique  prépondérant,  et  remplacent  pour 
ainsi  dire  les  poisons  solubles,  les  toxines  sécrétées  par 
les  microbes  dans  les  maladies  infectieuses  »  (Petit). 


SYMPTOMES 

Etudions  successivement  les  signes  fonctionnels  et  géné- 
raux et  les  signes  physiques  que  peut  présenter  la  péricar- 
dite aiguë.  Nous  verrons  ensuite  les  diverses  modalités  cli- 
niques en  présence  desquelles  nous  pourrons  nous  trouver 
suivant  qu'il  y  a  ou  non  épanchement  dans  la  séreuse,  sui- 
vant la  nature  de  cet  épanchement,  suivant  l'état  du  myo- 
carde, suivant  la  prédominance  d'un  symptôme  et  suivant 
l'âge  du  malade. 

Signes  fonctionnels  et  généraux. 

A.  Douleur. 

a)  Fréquence  :  Grande  importance  pour  Corvisart. — 
Rare  pour  Bouillaud.  7  fois  sur  10  pour  Sibson. 

b)  Caractère. 

a.  Diffuse,  dans  partie  gauche  du  thorax.  Sen- 
sation d'oppression  précordiale. 
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p.  Ou  bien  pongitive,  lancinante. 

Y.  Ou  encore  par  accès  à  forme  à'angor  pectoris, 
signalés  par  Andral,  angine  de  poitrine  rhuma- 
tismale, de  Peler. 

0.  Douleur  exagérée  par  les  mouvements  res- 
piratoires, la  toux,  la  déglutition,  la  pression  exté- 
rieure. 

c)  Siège. 

a.  Si  due  à  r inflammation  du  péricarde  seul. 

Région  précordiale  avec  irradiation  dans 
le  dos,  entre  les  deux  épaules,  sous  l'omoplate 
gauche,  surtout  à  la  région  épigastrique,  par- 
ticulièrement lorsqu'on  refoule  les  téguments 
sous  le  rebord  costal. 

p.  Si  participation  du  nerf  i^hrènique. 

Points  particuliers  bien  étudiés  par  Gué- 
neau  de  Mussy. 

I.  A  la  base  du  cou,  entre  les  deux  chefs 
du  sterno-mastoïdien. 

II.  A  la  base  de  l'appendice  xiphoïde,  dans 
l'angle  de  l'appendice  sternal  et  des  cartilages 
costaux,  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche, 

III.  Dans  les  espaces  intercostaux  le  long 
du  bord  gauche  du  sternum. 

B.  Dysphagie. 

Due: 

a)  Soit  à  irradiation  de  douleur  exaspérée  par 
passage  des  aliments  ou  des  liquides; 

h)  Soit  à  compression  de  l'œsophage  par  épan- 
chement  abondant. 

Rare  pour  Potain,  du  moins  au  début,  serait 
pour  Maurice  Raynaud,  phénomène  des  plus  cons- 
tants, et  Mayne  l'aurait  observée  10  fois  sur  il. 

Peut  acquérir  une  telle  intensité  qu'elle  donne 
lieu  à  une  forme  particulière,  la  forme  hydropho- 
bique de  Gendrin. 
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C.  Dyspnée. 

Due  à  causes  multiples  : 

a)  Soit  d'origine  réflexe  ; 
■    h)  Soit  par  irritation  du  nerf  phrénique  ; 

c)  Soit  par  exagération  de  douleur  sous  influence 
de  mouvements  respiratoires  ; 

d)  Soit,  plus  tard,  abondance   d'épaiichement, 
qui  : 

a.  Comprime  les  oreillettes  (expériences  de 
F.  Franck  et  de  Lagrolet). 

p.  Supprime  ou  diminue  la  pression  négative 

intra-péricardique,  laquelle  facilite  d'ordinaire 

la  diastole  cardiaque   et  l'afflux  du  sang  en 

'  retour  de  la  grande  et  de  la  petite  circulation. 

Peut  se  manifester  : 

a)  Soit  sous  forme  de  simple 
oppression  ; 

b)  Soit  par  accès  paroxystiques, 
asthme  cardiaque  ; 

c)  S'accompagne  souvent  d'efl'orts 
inspiratoires,  de  soupirs,  de  dilatation 
des  narines,  ce  dernier  phénomène 
important  pour  C.  Paul. 

d)  Rarement  orthopnée. 

D.  Palpitations. 

Surtout  par  accès,  à  l'occasion  d'efforts. 
Les  malades  ne  s'en  plaignent  guère  et  il  faut  les 
ausculter  pour  reconnaître  les  irrégularités  du  cœur. 

E.  Anxiété.  Vomissements.  Hoquet.  Aphonie. 

F.  Pâleur  de  la  face  :  bouffissure,  cyanose,  œdème  de  la 
face,  du  cou,  des  membres  supérieurs,  de  la  partie  supé- 
rieure du  tronc. 

G.  Phénomènes  de  congestion  encéphalique  :  vertiges, 
bourdonnements  d'oreille,  très  rarement  délire  et  coma. 
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H.  Pouls. 

Pas  grande  valeur  diagnostique. 

Accéléré,  mais  n'est  irrégulier  que  dans  cas  excep- 
tionnels (Bamberger). 

Comme  l'a  montro^i  Traube,  on  peut  observer  dans  la 
péricardile  aiguë,  de  même  que  dans  la  médiastino- 
péricardite  calleuse,  le  pouls  paradoxal  de  Kuasmaiil^ 
caractérisé  par  la  diminution  d'amplitude  des  ondées 
artérielles  pendant  l'inspiration,  ce  qui  est  le  contraire 
de  l'état  normal. 

I.  FliîVRE. 

Caractères  très  variables. 

a)  Péricardile  primitive. 

Ordinairement  température  élevée  :  39°  en- 
viron, quelquefois  frisson  de  début. 

b)  Péricardile  secondaire.  On  peut  observer  : 

a.  Ou  bien  pas  de  modifications  ; 

p.  Ou  bien  élévation  ;  quant  au  cours  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  on  assiste  à  ascen- 
sion de  la  température,  que  rien  n'explique 
extérieurement,  penser  tout  de  suite  à  l'endo- 
péricardite  ; 

Y.  Abaissement.  Signalé  par  Leudet,  Durand  \, 
Fardel,  Charcot,  Lejard,  Brouardel  et  LetuUsi  jl 
Se  voit  surtout  chez  vieillards  et  débilités.  .| 
N'est  pas  la  règle  comme  le  pensaient  Lorain  ^ 
et  C.  Paul. 

Signes  physiques.  Examen  du  cœur. 

Inspection.  Palpation.  Percussion.  Auscultation. 
A.  Inspection. 

Voussure  précordiale.  Voussure  épigastrique,  exten- 
sion de  l'impulsion  précordiale, 
a)  Voussure  précordiale. 

Signalée  par  Avenbrugger  et  Corvisart. 

Tantôt  à  peine  appréciable,  tantôt  très  manifeste. 

Nécessite  pour  se  produire  épanchement  de  40C 
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à  500  grammes  (Louis,  Woillez).  Peut  manquer 
même  avec  épanchement  abondant  (Polain). 

Caractérisée    par  saillie   convexe,   à   maximum 

siégeant  à  la  pointe,  s'étendant  du  deuxième  au 

sixième  espace  intercostal  dans  grands  épanche- 

ments,  du  troisième  au   cinquième   dans   les  cas 

M  moyens  (Potain). 

b)  Voussure  épigastrique. 

Par  refoulemement  du  diaphragme  dans  grand 
épanchement. 

c)  Extension  de  rimpulsion  précordiale. 

Paroi  thoracique  soulevée  dans  une  plus  grande 
étendue  que  normalement.  Phénomène  s'explique 
par  le  refoulement  du  cœur  vers  la  partie  supé- 
rieure du  thorax,  partie  plus  étroite,  où  le  batte- 
ment systolique  se  transmet  plus  directement 
à  toute  la  portion  de  la  paroi  située  au-devant  de 
lui  (Potain). 

B.  Palpation. 

Frottement  péricardique  et  modification  du  choc  de 
la  pointe. 

a)  Froitement  péricardique. 

Serait  rarement  perçu  par  la  palpation,  d'après 
Bernheim,  fréquemment  au  contraire,  suivant 
Potain. 

Pour  le  percevoir,  appliquer  assez  fortement 
la  pulpe  des  doigts  sur  la  partie  moyenne  de  la 
région  précordiale.  Plus  la  pression  est  forte,  plus 
on  a  de  chances  de  percevoir  le  frottement. 

La  sensation  perçue  est  celle  d'un  grattement, 
d'un  frôlement,  d'un  mouvement  de  va-et-vieutç-wi 
ne  coïncide  pas  exactement  avec  le  choc  systolique, 
mais  il  est  mésosystolique  ou  méso-diastolique 
(Potain). 

b)  Modifications  du  choc  de  la  pointe. 
a.  Modifications  du  siège. 

Le  cœur  est  refoulé  en  haut  et  en  dehors 
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par  répanchement.  Le  choc  de  la  pointe  est 
surélevé  et  s'éloigne  davantage  de  la  ligne 
médiane;  troisième  espace  intercostal. 

P.  Modifîca lions  d'intensité. 

I.  Au  début,  énergie  plus  grande  du  choc  de 

la  pointe. 

IL  Puis  affaiblissement,  qui  peut  aller  jusqu'à 

disparition.  On  fait  reparaître  dans  ce  cas  le  choc 

de  la  pointe  en  faisant  asseoir  le  malade. 
T.  Modificalions  de  temps. 

Sorte  de  retard  dans  le  retrait  de  la  pointe  qui 

semble  engluée  et  traîne  sous  la  main  (Raymond). 

C.  Percussion. 

Révèle  l'épanchement. 

Triangle  de  matilé  à  base  inférieure  et  à  sommet 
supérieur. 

Matité  absolue  au  centre,  relative  sur  les  côtés. 

Dans  grands  épanchements  :  base  correspond  au 
sixième,  septième  et  même  huitième  espace  intercostal; 
angle  gauche  peut  atteindre  ligne  axillaire  ;  angle  droit, 
bord  droit  du  sternum  ;  sommet  tronqué  répond  au 
deuxième  espace  intercostal. 

On  peut  distinguer  quatre  phases  successives  dans 
l'évolution  des  accidents  péricardiques,  au  point  de  vue 
de  la  percussion  (Potain). 

a)  Phase  de  péricardite  sèche.  Matité  faiblement  aug- 
mentée par  dilatation  légère  du  cœur. 

h)  Phase  à' épanchemeni  croissant.  Elévation  pro- 
gressive de  la  limite  supérieure  de  la  matité.  Elargis- 
sement et  arrondissement  de  la  zone  mate  vers  la  poi- 
gnée sternale.  Production  de  l'encoche  de  Sibson. 
Augmentation  notable  de  la  zone  de  matité  absolue. 
Extension  de  la  matité  au-dessous  de  la  limite  où  les 
battements  de  la  pointe  du  cœur  demeurent  percep- 
tibles. 

c)  Phase  à'épanchement  décroissant.  Retour  progres- 
sif de  la  matité  précordiale  vers  la  forme  et  les  Hmites 
normales. 
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V  d)  Phase  de  dilatation  consécutive.  Résultat  de  l'af- 
faiblissement du  myocarde.  Se  révèle  par  l'abaissement 
et  la  déviation  en  dehors  de  la  matité  de  la  pointe  du 
cœur. 

D.  Auscultation. 

Frottement  péricardique.    Bruit  de  galop.    Souffles. 
Affaiblissement  des  bruits  du  cœur. 

a)  Frottement  fèricardique. 

Découvert  par  Collin  en  1824. 
a.  Siège. 

Partie  moyenne  de  région  précordiale. 

Naît  et  meurt  surplace  ;  ne  se  propage  donc 
pas.  Très  superficiel. 

Pour  C.  Paul,  se  montrerait  d'abord  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  cœur,  monterait 
rapidement  le  long  du  sternum  et  pourrait 
atteindre  le  sommet  du  péricarde  dans  le  cas 
de  péricardite  demeurant  sèche.  Son  foyer 
d'intensité  maxima  correspondrait  à  la  parlie 
inférieure  et  au  bord  gauche  du  sternum.  Il 
y  aurait  un  foyer  distinct  à  l'origine  de  l'ar- 
tère pulmonaire. 
p.  Intensité. 

Augmente   d'intensité   par  la  pression  du 
stéthoscope  et  la  position  assise. 

Intensité  également  influencée  par  les  mou- 
vements respiratoires  :  plus  intense  dans 
l'expiration  forcée  pour  C.  Paul  ;  plus  intense 
au  contraire  dans  l'inspiration  Potain.  D'après 
Chabalier,  il  faudrait  distinguer  suivant  que 
le  sujet  est  emphysémateux,  auquel  cas  le 
frottement  est  plus  intense  dans  l'inspiration, 
et  suivant  que  l'appareil  pleuro-pulmonaire 
est  indemne  ou  qu'il  existe  des  adhérences 
pleurales,  le  frottement  étant  alors  augmenté 
pendant  l'expiration. 
Y.  Timbre. 

Variable  suivant  la  phase  de  péricardite  : 
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ï.  Début  de  l' exsudation  :  frottemen|[léger, 
froissement,  frou-frou  de  la  soie. 

II.  Stade  avancé  de  r exsudât, 

«  Cri  du  cuir  d'une  selle  neuve  sous  le  ca- 
valier »  (Laënnec). 

III.  Stade  d' exsudât  organisé. 
Raclement. 

ô.  Rythme. 

j\"est  pas  synchrone  aux  bruits  normaux 
du  cœur.  Peut  être  méso-systolique,  méso- 
diastolique  ouprésystolique.  «  Dans  ce  dernier 
cas,  mais  dans  celui-là  seulement,  se  trouve 
constitué  le  bruit  de  galop  »  dû  au  frottement, 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  un  bruit  de 
galop  véritable  qu'on  peut  observer  également 
dans  la  péricardite. 

£.  Patho génie. 

Frottement  des  deux  surfaces  séreuses.  Mais 
pourquoi  le  frottement  n'est-il  pas  isochrone 
aux  bruits  du  cœur?  Parce  que,  pour  que  les 
surfaces  de  la  séreuse  puissent  frotter,  il  faut 
,  que  «  le  déplacement  de  la  surface  du  cœur 

ait  atteint  un  certain  degré,  que  la  contraction 
musculaire  soit  depuis  un  instant  commencée 
et  que,  par  suite  du  changement  de  forme  et 
de  volume  du  cœur,  les  surfaces  accolées  se 
soient  lâchées  pour  ainsi  dire  et  aient  été  en- 
traînées plus  ou  moins  brusquement  »  (Po- 
tain). 

Ceci  dit  pour  la  systole  ;  quant  à  la  diastole^ 
c'est  la  réplétion  progressive  des  cavités  car- 
diaques qui  amène  le  changement  de  volume 
du  cœur  et  le  déplacement  des  surfaces  sé- 
reuses. 

b)  Bruit  de  galop. 

Quelquefois,  au  début  de  la  péri^oardite,  bruit  de 
galop  véritable  dû  au  dédoublement  du  premier 
bruit,  par  suite  de  la  perte  de  tonicité  du  myocarde 
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SOUS  l'influence  de  l'inflammation  du  feuillet  viscé- 
ral de  la  séreuse  péricardique. 

c)  Souffles. 

Variables.  Indiquent  coexistence  d'endocardite. 

d)  Âffaiblis&etnent  des  bruits  du  cœur. 

Sous  l'influence  de  l'épanchement,  les  bruits 
peuvent  même  disparaître  complètement.  Réappa- 
raissent en  faisant  asseoir  le  malade. 

Formes  de  la  pérîcartlite  aiguë. 

A.  D'après  la  forme  anatomique. 

a)  Sèche. 

Fréquente  dans  rbumatisnie.  Peut  passer  ina- 
perçue. Ne  se  manifeste,  en  effet,  que  par  le  frot- 
tement vibratoire,  perçu  par  la  main  ou  parToreille. 
Evolue  en  H  à  8  jours^  mais  récidive  souvent. 

b)  Avec  épanchement. 

a.  Séro-fibrineux. 

Débute  par  une  phase  de  péricardite  sèche. 

Aux  signes  de  celle  ci  s'ajoutent,  lorsque 
l'épanchement  se  produit  :  la  voussure  pré- 
cordiale, l'augmentation  de  la  matité  car- 
diaque, l'éloignementpuis  l'absence  des  bruits 
du  cœur  et  du  choc  de  la  pointe. 

Quand  l'épanchement  se  résout,  les  signes 
de  la  péricardite  sèche  réapparaissent  :  le 
bruit  de  trottement  à  timbre  rude  domine  la 
scène. 

La  durée  totale  de  l'évolution  est  générale- 
ment de  2  ou  3  semaines;  mais  lépanche- 
ment  peut  ne  pas  se  résorber  et  passer  à  l'état 
chronique,  ou  bien  il  peut  subsister  des  adhé- 
rences qui  conduisent  à  la  symphyse  car- 
diaque. Enfin  un  épanchement  très  rapide  et 
très  abondant  peut  donner  lieu  à  une  crise 
à^asystolie  aiguë  qui  exige  la  paracentèse  du 
péricarde. 


1544  QUESTIONS    D   INTERNAT 

p.  Purulent. 

Se  présente  sous  une  forme  aiguë  et  une 
forme  chronique  de  laquelle  nous  n'avons  pas 
à  parler. 

Dans  la  l'orme  aiguë,  on  observe  les  signes 
ordinaires  fournis  par  l'épanchement;  mais 
le  tableau  clinique  est  dominé  par  les  phéno- 
mènes dus  à  la  myocardile  concomitante.  On 
assiste  à  la  forme  paralytique,  sur  laquelle 
nous  aurons  à  revenir. 
Y.  Hèmorrhagique . 

Est,  comme  la  péricardite  purulente,  aiguë 
ou  chronique. 

Les  signes  propres  à  la  péricardite  hèmor- 
rhagique aiguë  ne  sont  encore  ici  qu'au  se- 
cond plan  :  ou  bien  la  péricardite  passe  ina- 
perçue, comme  dans  les  pyrexies  à  forme 
hèmorrhagique,  ou  bien  les  symptômes  ob- 
servés sont  ceux  des  hémorrhagies  internes 
graves  :  angoisse,  sueurs  profuses,  dépression 
extrême  du  pouls,  état  syncopal,  marche  fou- 
droyante. 

B.  D'après  l'état  du  myocarde. 

On  tend  à  mettre  sur  le  compte  de  l'inflammation 
concomitante  du  myocarde  la  forme  paralytique  dé- 
crite par  Stokes.  On  assiste,  en  effet,  dans  cette  forme 
au  tableau  clinique  de  la  myocardite  aiguë.  La  péricar- 
dite semble  d'abord  des  plus  modérées;  mais  vers  le 
dixième  jour,  quelquefois  même  dès  le  début,  le  cœur 
faiblit  :  les  battements  deviennent  petits  et  irréguliers, 
le  choc  de  la  pointe  disparaît  et  le  premier  bruit  s'ef- 
face ;  le  pouls  devient  faible,  inégal,  imperceptible; 
la  cyanose  et  les  œdèmes  font  leur  apparition  et  le  ma- 
lade en  proie  à  un  état  lipothymique  marqué  succombe 
à  une  syncope  mortelle. 

C.  D'après  la  prédominance  d'un  symptôme. 

a)  Nous  avons  vu  que  l'intensité  de  la  dysphagie  a 
fait  décrire  une  forme  hydrophobique  de  la  péricardite 
aiguë. 


CAUSES    ET    SIGNES    DES    PÉRICARDITES    AIGUËS  1545 

b)  De  même  les  phénomènes  généraux  peuvent 
anormalement  prendre  un  tel  caractère  que  certains 
auteurs  ont  également  décrit  une  forme  typhoïde  de  la 
péricardite. 

T).  D'après  l'âge. 

Enfin  il  faut  savoir  qu'aux  âges  extrêmes  de  la  vie, 
chez  l'enfanl  et  le  vieillard,  la  péricardite  est  souvent 
latente  et  que,  de  ce  l'ait,  elle  peut  rester  ignorée. 


CONFIGURATION 
ET  RAPPORTS  DU  CŒUR 


Oibliograpliie  :  Testut.  Anatomie  humaine.  —  Poirier.  Anatomie 
humaine.  —  Deguy.  Palpation  cardio-aortique.  Journal  des  Praticiens 
8-1-98.  —  Farabeuf.  Thèse  d'agrégation.  —  Mercklen.  Séméiologie  des 
maladies  du  cœur.  Collection  Léauté. 


DEVELOPPEMENT 

Voir  orifices  et  valvules. 

Ajouter  : 

Le  cœur,  situé  d'abord  sous  les  vésicules  cérébrales  en 
dessous  de  la  fosse  buccale  et  des  arcs  branchiaux^  vient 
enfin  se  placer  derrière  le  sternum. 

Chez  le  fœtus  à  terme  avant  l'établissement  de  la  respira- 
tion le  cœur  est  situé  presque  complètement  dans  le  segment 
antérieur  gauche.  Il  est  très  rapproché  du  sternum  et  du 
plan  latéral  gauche,  éloigné  du  plan  dorsal  et  du  plan  laté- 
ral droit.  Lorsque  l'enfant  respire,  le  poumon  gauche  se 
dilate  et  refoule  graduellement  le  cœur  à  gauche. 

ANATOMIE 

L  Généralités. 

A.  Situation. 

A  la  partie  antérieure  du  médiasiin  antérieur,  entre 
les  deux  poumons  au-dessus  du  diaphragme,  au-des- 
sous des  gros  vaisseaux  de  la  base. 

B.  Moyens  de  fixité. 

a)  Les  gros  vaisseaux  de  la  base.,  les  autres  organes 
thoraciques. 
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b)  Le  péricarde  uni  : 

a.  En  haut,  à  l'aponévrose  moyenne  du  cou,  li- 
gament cervico-péricardique  de  Richet  ; 

p.  En  bas,  au  diaphragme  (ligament  phréno-pé- 
ricardique  latéral  ou  de  Teutleben). 

Y.  En  avant,  au  sternum  et  aux  côtes  (ligament 
de  Luschka,  Trélat,  Lannelongue). 

0.  En  arrière,  à  la  colonne  vertébrale  (ligament 
vertébro-péricardique  ou  de  Béraud). 

c)  Les  poumons  permettent  une  certaine  mobilité  la- 
térale (déplacement  dans  pleurésie  gauche). 

C.  Direction  et  forme. 

a)  Cône  oblique  : 

a.  Aplati  d'avant  en  arrière,  à  base  supérieure. 
p.  Dirigé  en  bas,  en  avant,  à  gauche. 
Y.  Présentant  à  considérer  : 

Deux  faces  :  antérieure,  postérieure; 
Deux  bords  :  droit,  gauche  ; 
Une  base  ; 
Un  sommet. 

II.  Coiilîgiiration  et  rapports. 

A.  Face  antérieure. 

Moyens  d'étude  : 

Dissection  comme  au  cours  d'autopsie. 

Dissection  après  injection  des  plèvres  (Farabeuf). 

Méthode  des  épingles,  enfoncées  dans  paroi  thora- 
cique  (Friedrich,  Hope,  Gendrin). 

Concourant  au  même  but  mais  d'une  application 
moins  facile,  méthodes  des  coupes  des  sujets  congelés 
(Pirogofî,  Luschka). 

Méthode  photographique^  superpositions  d'épreuves 
obtenues  à  divers  temps  de  la  dissection. 

Méthode  des  rayons  X. 

Auscultation  et  percussion  {ra.ipi[iOYts  dits  médicaux). 

Al.  Dissection  simple. 

Couches  péricardiques .  —  Configuration  de  la 
face  antérieure  ; 
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On  trouve  d'avant  en  arrière  : 

a)  Paroi  thoracique  :  peau,  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  grand  pectoral,  plastron  costo-slernal. 

b)  Vaisseaux  mammaires  internes  :  courant  de 
chaque  côté  à  10  ou  16  millimètres  du  bord  du 
sternum. 

c)  Triangulaire  du  sternum,  tapissant  la  face 
postérieure  du  slernum  et  de'bordant  cet  os. 

d)  Tissu  cellulaire. 

e)  Culs-de-sac  pleuraux  antérieurs  et  bords  an- 
térieurs des  poumons. 

f)  Thymus  chez  l'enfant  et  ses  restes  chez 
l'adulte. 

g)  he  péricarde  enfin  {V.  péricarde). 

On  arrive,  après  avoir  sectionné  crucialement  le  pé- 
ricarde, sur  la  face  antérieure  du  cœur  qui  présente  la 
configuration  suivante  : 

Convexe,  on  y  rencontre  : 

a)  Un  sillon  longitudinal  toujours  très  marqué, 
le  sillon  interventriculaire  antérieur. 

a.  Etendu  obliquement  du  sommet  de  la 
pointe  du  cœur  à  l'origine  de  l'artère  pulmo- 
naire. 

p.  Il  répond  à  la  cloison  interventriculaire 
et  sépare  le  ventricule  droit  du  ventricule 
gauche. 

Y-  Il  loge  : 

1.  Artère  coronaire  antérieure  ; 

2.  Vaisseaux  lymphatiques  satellites. 
S.    Le    ventricule    droit   constitue   la  plus 

grande  partie  de  face  antérieure,  le  ventricule 
gauche  occupe  une  toute  petite  bande  le  long 
du  bord  gauche. 

e.  Les  deux  ventricules  constituent  le  seg- 
ment inférieur  ou  ventriculaire  de  Poirier. 

b)  Au-dessus  du  sillon  interventriculaire  anté- 
rieur. 
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Nous  rencontrons  successivement  d'avant  en  ar- 
rière : 

a.  Origine  de  l'artère  pulmonaire  ; 
?.  Origine  de  l'aorte. 

L'origine  de  ces  deux  vaisseaux  cons- 
titue le  segment  moyen  ou  vaseulaire  de 
Poirier. 

Y.  La  face  antérieure  des  oreillettes  :  seg- 
ment supérieur  ou  auriculaire  de  Poirier, 

1.  Les  oreillettes  se  continuent  l'une 
avec  l'autre  sur  leur  face  antérieure  sans 
démarcation, 

2,  Latéralement  elles  donnent  naissance 
aux  auricules,  prolongements  creux,  à 
bords  irréguliers  et  plus  ou  moins  den- 
telés, qui  se  portent  en  avant  et  en  de- 
dans à  la  rencontre  des  troncs  artériels 
mentionnés, 

h'auricule  droite  triangulaire  s'étend 
jusqu'à  l'aorte  qu'elle  entoure  parfois  sur 
toute  sa  moitié  droite. 

\Jauricule  gauche,  plus  longue  mais 
plus  étroite,  a  une  forme  irrégulièrement 
contournée  en  5  italique,  elle  s'enroule 
autour  de  l'artère  pulmonaire  dont  elle 
recouvre  en  grande  partie  le  côté  anté- 
rieur; ce  point  correspond  au  troisième 
espace  intercostal  gauche  et  quelquefois 
on  entend  en  ce  point  le  maximum   du 
souffle  de  l'insuffisance  mitrale.  Naunyn 
donne  cette  explication  :  dilaté  et  déve- 
loppé, le  sommet  de  l'auricule  se  mettrait 
en  Contact   avec  la  paroi  thoracique  et 
transmettrait  en  ce  point  les  vibrations 
dues  au  reflux  du  sang  de  l'oreillette. 
ô.  Considérées  dans  leur  ensemble,  la  face 
antérieure  des  oreillettes  et  les  deux  auricules 
qui  les  prolongent  circonscrivent  une  enceinte 
demi-circulaire  occupée  par  les  artères  pul- 
monaire  et  aorte.  Cette  enceinte  n'est  inter- 
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rompue  qu'en  avant  dans  l'intervalle  compris 
entre  les  extrémités  libres  des  deux  auricùles  : 
c'est  dans  cet  intervalle  que  Ton  peut  voir  les 
deux  vaisseaux  précités  s'échapper  de  leurs 
ventricules  respectifs. 

A^.  Dissection  après  injection  des  plèvres. 

Rapports  avec  les  bords  antérieurs  des  poumons 
et  les  culs-de-sac  pleuraux.  (Voir  les  questions  : 
Plèvres^  péricarde). 

a)  Culs-de-sac  pleuraux. 

a.  Première  portion  :  de  rarticulation 
sterno-claviculaire  aux  deuxièmes  cartilages 
costaux. 

Le  trajet  des  culs-de-sac  est  identique  à 
droite  et  à  gauche.  Ils  descendent  en  dedans 
des  bords  correspondants  du  sternum  par  une 
courbe  à  concavité  interne  ;  ils  se  rapprochent 
de  la  ligne  médiane  et  arrivent  à  se  toucher 
au  niveau  du  deuxième  cartilage  costal. 

Donc,  dans  cette  portion,  la  face  postérieure 
du  sternum  est  en  rapport  direct  avec  le  mé- 
diastin  au  niveau  d'un  triangle  à  sommet  in- 
férieur (deuxième  espace  intercostal),  à  base 
supérieure  (encoche  sternale). 

p.  Deuxième  portion  :  des  deuxièmes  aux 
quatrièmes  cartilages  costaux. 

Les  culs-de-sac  pleuraux  accolés  descendent 
derrière  le  sternum,  à  gauche  de  la  ligne  mé- 
diane. 

y.  Troisième  portion  : 

Ils  se  portent  en  dehors. 

A  droite,  le  cul-de-sac  se  porte  obliquement 
en  bas  et  en  dehors  et  abandonne  le  sternum 
au  niveau  de  l'extrémité  sternale  du  sixième 
espace. 

A  gauche,  il  se  porte  très  obliquement  en 
dehors,  déborde  rapidement  le  bord  gauche 
du  sternum  dont  il  se  trouve  à  3  cent.  5  au 
niveau  de  la  septième  côte. 

Donc^  dans  cette  portion,  le  péricarde  est 
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directement  en  rapport  avec  le  plastron  coslo- 
sternal  au  niveau  d'un  triangle  à  sommet  su- 
périeur, triangle  médiastinal  inférieur  ainsi 
limité  :  sommet,  quatrième  espace  intercos- 
tal ;  base,  ligne  passant  par  l'appendice 
xyphoïde  ;  côté  gauche,  de  quatrième  cartilage 
costal  au  septième  ;  côté  droit,  du  quatrième 
cartilage  costal  au  sixième. 

D'ailleurs,  tous  les  auteurs  sont  d'accord 
pour  reconnaître  des  variations  individuelles 
nombreuses  et  étendues. 

b)  Bords  antérieurs  des  poumons. 

a.  Pendant  V inspiration. 

1.  A  droite  :  trajet  identique  à  celui 
du  cul-de-sac  pleural  correspondant  ; 

2.  A  gauche  :  trajet  identique  jusqu'à 
la  quatrième  côte.  A  ce  niveau,  les  tra- 
jets pleural  et  pulmonaire  diffèrent.  Le 
bord  pulmonaire  s'incline  en  bas  et  en 
dehors  et  décrit  une  courbe  à  concavité 
interne  qui  part  de  l'insertion  sternale  du 
quatrième  cartilage  costal,  croise  le  cin- 
quième au  niveau  de  son  insertion  cos- 
tale, se  termine  à  la  partie  moyenne  du 

'    sixième  cartilage  costal.  C'est  l'incisure 

,  cardiaque  qui  limite,  avec  le  cul-de-sac 

pleural    correspondant,    un    espace    qui 

n'est  jamais  rempli  même  dans  les  fortes 

inspirations. 

p.  Pendant  Vexpiration. 

Les  bords  du  poumon  s'écartent  des  culs- 
de-sac  pleuraux  et  suivent  sensiblement  les 
bords  correspondants  du  sternum. 

3.  Procède  des  épingles. 

Rapports  avec  la  paroi  thoracique. 
a)  Quadrilatère  cardiaque. 

La  projection  du  cœur  sur  la  paroi  thora- 
cique a  la  forme  d'un  quadrilatère  limité. 
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a.  Par  une  ligne  supérieure  horizontale 
passant  par  la  deuxième  articulation  chondro- 
sternalo  et  dépassant  de  1  centimètre  les  deux 
bords  du  sternum.  Cette  ligne  a  d'ailleurs, 
suivant  les  auteurs,  un  trajet  assez  variable. 

p.  Par  une  ligne  droite  verticale  légèrement 
convexe  à  droite,  étendue  de  la  deuxième  ar- 
ticulation chondro-sternale  droite  à  la  cin- 
quième du  même  côté. 

Y.  Par  une  ligne  gauche  étendue  de  la 
deuxième  articulation  chondro-costale  gauche 
à  la  pointe  du  cœur.  Cette  ligne  est  convexe 
et  suit  la  ligne  des  articulations  chondro-cos- 
tales. 

S.  Par  une  ligne  inférieure  réunissant  les 
extrémités  des  deux  lignes,  droite  et  gauche. 
Soit  l'extrémité  sternale  du  cinquième  espace 
intercostal  droit  à  la  pointe  du  cœur. 

Ce  quadrilatère  répond  : 

Au  sternum  ; 

Aux  troisième,  quatrième,  cinquième  car- 
tilages costaux. 

Aux  espaces  correspondants. 

D'ailleurs,  grandes  variations  suivant  les 
individus,  les  altérations  cardiaques,  les  épan- 
chements  pleuraux. 

b).  Rapports  des  cavités. 

Si  l'on  mène  une  ligne  oblique  de  l'angle 
supérieur  gauche  du  quadrilatère  à  l'angle 
inférieur  droit,  on  délimite  deux  triangles  dont 
l'un,  le  droit,  répond  aux  oreillettes;  l'autre, 
le  gauche,  répond  aux  ventricules. 

a.  Le  triangle  droit  répond  à  la  paroi  tho- 
racique  par  l'auricule  gauche  au  niveau  du 
deuxième  espace  intercostal  gauche,  le  reste 
du  triangle  est  occupé  par  l'oreillette  droite 
et  les  gros  vaisseaux. 

p.  Du  triangle  gauche,  le  ventricule  gauche 
occupe  peu  d'espace  ;  il  est  constitué  presque 
tout  entier  par  le  ventricule  droit. 
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h^)  Si  nous  nous  rapportons  à  la  ligiie  mé- 
dio-sternale^  nous  dirons  que  cette  ligne  di- 
vise le  cœur  en  deux  portions  inégales. 

a.  Une  portion  située  à  gauche  représentant 
les  deux  tiers  de  la  surface  du  cœur,  compre- 
nant la  moitié  gauche  de  l'oreillette  gauche, 
l'extrémité  libre  de  l'auricule  droite,  la  plus 
grande  partie  du  ventricule  droit,  le  ventricule 
gauche  tout  entier. 

p.  Une  portion  située  à  droite  représentant 
le  tiers  de  la  surface  du  cœur,  comprenant 
l'oreillette  droite  tout  entière,  la  cloison  iiiter- 
auriculaire,  la  moitié  droite  de  l'oreillette 
gauche,  une  portion  du  ventricule  droit  large 
en  son  milieu  de  2  centimètres. 

L'embouchure  de  la  grande  coronaire  est  à 
droite  du  plan  sagittal. 
c)  Rapports  des  orifices  projetés  sur  paroi. 

a.  Orifice  pulmonaire  :  deuxième  espace 
intercostal  gauche  à  1  centimètre  du  bord 
gauche  sternal. 

p.  Orifice  aortique  :  troisième  articulation 
chondro-sternale  gauche. 

y.  Orifice  tricuspide  :  au  milieu  d'une  ligne 
étendue  de  la  partie  interne  du  deuxième  es- 
pace intercostal  gauche  à  la  sixième  articula- 
tion chondrosternale  droite  sur  la  ligne  mé- 
diane. 

La  valve  antérieure  de  la  tricuspide  et  le 
pilier  antérieur  se  trouvent  sur  le  trajet  d'une 
ligne  étendue  de  l'extrémité  sternale  du  qua- 
trième espace  intercostal  droit  au  point  cor- 
respondant du  cinquième  cartilage  gauche. 

S.  Orifice  mitral  :  bord  inférieur  du 
deuxième  cartilage  costal  gauche,  la  grande 
valve  de  la  valvule  descend  dans  le  troisième 
espace  intercostal. 

Al,.  Auscultation  : 

Foyers  d'auscultation. 
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d)  Seuls  les  bruits  du  cœur  droit  s'entendent  au 
niveau  de  leur  fo3^er  d'origine  en  eiïet. 

a.  Le  foyer  des  bruits  tricuspidiens  se 
trouve  sur  le  sternum,  à  la  hauteur  du  cin- 
quième cartilage  costal,  à  l'endroit  où  le  pou- 
mon droit  laisse  à  découvert  une  petite  por- 
tion du  ventricule  droit. 

p.  Le  foyer  d  auscultation  de  l'orifice  pul- 
monaire correspond  à  son  foyor  anatomique. 
h)  Les  bruits  du  cœur  gauche  s'entendent  à  une 
certaine  distance  de  leurs  foyers  d'origine. 

a.  Les  bruits  mitraux  présentent  leur 
maximum  d'intensité  au  niveau  du  choc  de  la 
pointe,  c'est-à-dire  dans  le  cinquième  espace. 

Cela  tient  à  l'épaisse  lame  de  poumon  qui 
sépare  de  la  paroi  thoracique  cet  orifice  ;  les 
bruits  qui  s'y  produisent  faiblement  transmis 
à  travers  cette  couche  de  poumon  rempli 
d'air,  se  propagent  au  contraire  par  l'intermé- 
diaire du  ventricule  gauche  jusqu'à  l'endroit 
où  celui-ci  est  immédiatement  en  contact  avec 
la  paroi  thoracique,  c'est-à-dire  près  de  la 
pointe.  Dans  les  cas  exceptionnels  où  le  pou- 
mon gauche  ne  recouvre  pas  le  ventricule 
gauche  et  s'écarte  déjà  du  sternum  au  niveau 
de  la  troisième  côte,  les  bruits  de  la  valvule 
mitrale  s'entendent  dans  le  troisième  espace 
intercostal. 

p.  \J orifice  aortique  étant  situé  immédiate- 
ment derrière  l'orifice  pulmonaire,  à  l'extré- 
mité interne  du  deuxième  espace  intercostal 
gauche,  les  bruits  aortiques  ne  peuvent  être 
distingués  des  bruits  pulmonaires  à  cet  en- 
droit. Mais  ces  deux  gros  vaisseaux  divergent 
peu  après  leur  origine,  l'aorte  se  dirigeant  à 
droite  pour  côtoyer  le  bord  droit  du  sternum 
au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal. 
C'est  le  foyer  d'auscultation  des  bruits  aor- 
tiques, d'autant  mieux  perceptibles  que  les 
parois  de  l'artère  constituent  un  milieu  favo- 
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rable  pour  leur  transmission.  (Mercklen,  loc. 

citato).    . 

A^.  Percussion. 

La  face  antérieure  du  cœur  étant  en  rapport  avec 
la  paroi  thoracique,  la  percussion  faite  à  son 
niveau  donnera  une  zone  de  matité  d'autant  plus 
grande  que  cet  organe  sera  plus  volumineux.  Mais 
l'interposition  du  poumon  oblige  à  distinguer 
deux  zones. 

Le  son  mat,  de  matité  absolue,  n'est  obtenu  que 
dans  la  région  découverte  da  cœur  par  percussion 
faible. 

Le  son  de  matité  relative  s'obtient  dans  la  région 
recouverte  par  le  poumon  par  percussion  forte. 

D'après  Bouillaud,  la  matité  précordiale  présente 
à  l'état  normal  une  étendue  de  40  à  oO  millimètres. 
Elle  a  la  forme  d'un  triangle  à  base  inférieure  ou 
d'un  quadrilatère  irrégulier. 

Le  côté  droit  du  triangle  répond  au  bord  gauche 
du  sternum  et  s'étend  de  l'extrémité  interne  du 
quatrième  espace  intercostal  à  l'insection  sternal 
du  sixième  cartilage  gauche. 

Le  côté  gauche  va  de  l'extrémité  interne  du 
quatrième  espace  intercostal  à  la  pointe  du  cœur, 
il  est  souvent  brisé,  formé  de  deux  lignes  se  croi- 
sant à  angle  mousse. 

Le  côté  inférieur  est  figuré  par  une  ligne  hori- 
zontale allant  de  l'insertion  sternale  du  sixième 
cartilage  costal  au  choc  de  la  pointe. 

Ces  limites  sont  modifiées  par  les  maladies  du 
cœur  et  des  organes  voisins,  l'âge,  la  conformation 
du  thorax,  les  conditions  physiologiques. 

Aq.  Radiographie. 

Elle  permet  d'apprécier  les  variations  de  volume 
et  de  situation  du  cœur,  ses  résultats  sont  sen- 
siblement les  mêmes  que  ceux  obtenus  par  la 
percussion.  Variot  et  Chicotot  ont  proposé  une 
méthode  basée  sur  l'examen  radiographique  et 
permettant    de    mesurer    Taire  réelle    du  cœur, 
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elle  est  malheureusement  d'une  pratique  un  peu 
difficile. 

B.  Face  postérieure. 

Bj.  Configuration. 

Cette  face  est  constituée  comme  la  face  antérieure 
par  les  deux  ventricules  et  les  deux  oreillettes. 

a)  Un  sillon  transversal,  le  sillon  auriculo-ven- 
triculaire  sépare  nettement  la  partie  auriculaire  de 
la  partie  ventriculaire,  —  il  s'étend  sans  interrup- 
tion du  bord  droit  au  bord  gauche,  —  il  loge  dans 
sa  profondeur  l'artère  coronaire  postérieure,  les 
veines  et  les  lymphatiques  satellites. 

b)  Au-dessous  de  ce  sillon  c'est  la  portion  ventri- 
culaire. 

Les  deux  ventricules  étant  séparés  par  un  sillon 
longitudinal,  sillon  interventriculaire  postérieur, 
descendant  jusqu'à  la  pointe  du  cœur  où  il  se  con- 
fond avec  le  sillon  similaire  de  la  face  antérieure. 

c)  Au  dessus,  c'est  la.  portion  auriculaire. 

Les  deux  oreillettes  sont  séparées  par  un  sillon 
légèrement  curviligne  à  convexité  gauche  :  sillon 
inter-auriculaire. 

A  droite  de  ce  sillon  se  trouve  Tembouchure  de 
la  veine  cave  inférieure,  au-dessous  d'elle  l'em- 
bouchure de  la  grande  coronaire. 

B2.  Rapports. 

a)  Partie  inférieure. 

Le  centre  phrénique,  plus  particulièrement 
la  foliole  antérieure  qu'elle  déborde  sépare  le 
cœur  du  foie  à  droite,  de  l'estomac  à  gauche. 
La  surface  de  projection  du  cœur  sur  le 
diaphragme  est  un  ovale  à  grosse  extrémité 
droite  postérieure,  à  petite  extrémité  gauche 
antérieure. 

b)  Partie  supérieure. 

Répond  au  médiastin  postérieur  :  œsophage, 
aorte  et  ses  branches,  azygos,  ganglions  tho- 
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raciques,    pneumogastriques,  grand    sympa- 
thique, et  canal  thoracique. 

C.  Bord  droit. 

Horizontal,  fort  mince  logé  dans  l'espace  angulaire 
formé  par  le  diaphragme  et  la  paroi  thoracique  anté- 
rieure. 

D.  Bord  gauche  (face  gauche  de  Poirier). 

Vertical,  épais  et  arrondi. 

Répond  à  l'excavation  du  poumon  (lit  du  cœur, 
superficie  cardiaque  des  Allemands). 

Le  nerf  phrénique  et  les  vaisseaux  diaphragmatiques 
gauches  croisent  la  face  gauche  du  cœur  près  de  sa 
pointe. 

E.  Base. 

a)  Elle  regarde  en  haut  et  à  droite. 

On  y  rencontre  successivement,  de  droite  à 
gauche  : 

a.  L'embouchure  de  la  veine  cave  supé- 
rieure s'ouvrant  dans  l'oreillette  droite. 

p.  L'embouchure  des  deux  veines  pulmo- 
naires droites. 

Y.  L'embouchure  des  deux  veines  pulmo- 
naires gauches. 

C'est  à  tort  que  l'on  rattache  quelquefois  à  la 
base  du  cœur  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  qui, 
issues  des  ventricules,  appartiennent  à  la  face  an- 
térieure. 

h)  Elle  répond  en  arrière  aux  cinquième,  sixième, 
septième,  huitième  dorsales. 

a.  Son  segment  auriculaire  gauche  ou  médias- 
tinal  : 

Répond  au  médiastin  postérieur  ;  à  l'œso- 
phage flanqué  des  pneumogastriques  ;  aux 
ganglions  inférieurs  inter-trachéobronchiques; 
à  l'aorte  et  grande  azygos. 
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p.  Son  segment  auriculaire  droit  ou  pulmonaire  : 
Répond  à  la  face  interne  du  poumon  droit. 
Le  phrénique  droit  glisse  entre  l'oreillette 
et  le  poumon. 

F.  Sommet.  Pointe  (Mercklen). 

«  La  position  de  la  pointe  du  cœur  est  facilement 
déterminée  par  la  palpation  et  la  constatation  du  choc 
de  la  pointe,  qui  d'ailleurs  peut  manquer  chez  les  sujets 
obèses  et  à  forte  musculature,  chez  les  femmes  à  seins 
développés;  il  est  encore  masqué  par  l'étroitesse  des 
espaces  intercostaux  ou  par  l'interposition  entre  le 
cœur  et  la  paroi  de  lames  épaisses  de  poumon. 

«  Il  siège  à  l'état  normal  dans  le  cinquième  espace 
intercostal  gauche  un  peu  en  dedans  et  au-dessous  du 
mamelon.  Celui-ci  est  d'ailleurs  un  point  de  repère 
infidèle  surtout  chez  la  femme.  Il  faut  donc  se  rappeler 
que  la  pointe  bat  entre  les  deux  lignes  verticales  mame- 
lonnaire  et  parasternale  (à  égale  distance  du  bord 
gauche  du  sternum  et  de  la  ligne  mamelonnaire)  et 
que  le  cinquième  espace  se  trouve  habituellement  sur 
une- ligne  horizontale  qui  passerait  au  niveau  de  la  base 
de  l'appendice  xyphoïde.  » 

Le  choc  de  la  pointe  varie  d'ailleurs  suivant  l'âge  et 
les  conditions  physiologiques  : 

Chez  Venfant,  jusqu'à  six  ans,  il  est  dans  le  qua- 
trième espace  et  dépasse  de  2  à  3  centimètres  la  ligne 
mamelonnaire  gauche  en  dehors. 

Chez  le  vieillard,  il  est  dans  le  sixième  espace  à 
cause  de  la  diminution  d'élasticité  et  de  l'allongement 
des  gros  vaisseaux. 

On  le  trouve  également  dans  le  sixième  espace  chez 
les  sujets  maigres  à  thorax  long. 

Pendant  l'inspiration  forcée,  il  peut  descendre  derrière 
la  sixième  côte  et  devenir  imperceptible. 

Dans  le  décubitus  latéral  gauche,  il  dépasse  de 
2  centimètres  en  dehors  la  ligne  mamelonnaire. 

La  pointe  du  cœ.urest  recouverte  par  une  languette  pul- 
monaire (languette  du  cœur  deLuschka),  Ceci  explique 
entre  autres  choses  que  le  choc  de  la  pointe  puisse  se 
trouver  au-dessous  de  la  ligne  inférieure  de  la  matité. 
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III.  Variations  des  rapports. 

A.  Physiologiques. 

a)  Rapports  plus  intimes  avec  la  paroi  thoracique 
dans  la  systole,  l'expiration,  la  station  debout,  la  posi- 
tion genu-pectorale. 

b)  Rapports  moins  intimes  dans  la  diastole,  l'inspi- 
ration, le  décubitus  dorsal. 

B.  Pathologiques. 

a)  Rapports  modifiés  par  l'hypertrophie  cardiaque, 
les  épanchements  péricardiques,  les  épaachements 
pleuraux,  les  tumeurs  abdominales,  l'ectopie  cardiaque 
(cervicale,  thoracique  ou  abdominale). 

b)  Inversion  possible  :  cœur  à  droite. 
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I.  Définition. 

A.  Pour  Beau. 

a)  Etat  pathologique  grave  prenant  sa  source  dans 
Y  affaiblissement  de  la  systole  cardiaque. 

b)  Constitué  cliniquement  par  : 

a.  L'affaiblissement  de  la  contractilité  du  muscle 
cardiaque  ; 

p.  La  cyanose,  l'tiydropisie,  les  œdèmes  ; 
Y.  La  marche  paroxystique. 

B.  Pour  RiGAL  et  les  contemporains  : 

Asthénie  cardio-vasculaire  se  montrant  toutes  les 
fois  que  l'altération  myocardique  ou  un  obstacle  à  la 
circulation  périphérique  placent  le  muscle  cardiaque  en 
état  d'infériorité  relativement  à  la  somme  de  travail 
qu'il  lui  faut  fournir. 

II.  Etîologîe  et  Patliogénie. 

A.  Pathogrnie. 

D'après  ce  qui  précède,  deux  modes  de  production  : 
a)  Au  niveau  du  cœur. 

a.  Affaiblissement  du  myocarde  ; 
P.  Encombrement  et  dilatation  des  cavités,  sur- 
tout droites  ; 
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Y.  Insuffisance  tricuspidienne  secondaire  ; 

0.  Renversement  du  rapport  normal  entre  la 
pression  artérielle  et  la  pression  veineuse  (cette 
dernière  devient  prédominante).. 

b)  Au  niveau  des  vaisseaux. 

a.  Asthénie  vasculaire  ; 

p.  Suppression  de  l'action  adjuvante  et  régula- 
trice des  artères  par  suppression  de  leur  élasticité, 
de  leur  contractilité,  de  leur  tonicité. 

T.  D'où  surcroît  de  travail  pour  le  cœur  ; 

8.  Localisation  ou  prédominance  des  accidents, 
suivant  les  prédispositions  individuelles,  hérédi- 
taires ou  acquises. 

B.  Etiologib. 

Bi.  Affections  cardiaques. 

a)  Péricardites  agissant  : 

Par  compression  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux  ; 

Par  altération  du  myocarde  sous-jacent  à  la 
séreuse. 

b)  Myocardites. 

Aiguës,  infectieuses  ; 

Chroniques  :  scléreuses  ou  dégénératives. 
Elles  se  rencontrent  surtout  chez  les  obèses, 
les  anémiques,  les  artério-scléreux,  les 
alcooliques,  les  brightiques. 

c)  Endocardites . 

Les  lésions  valvulaires  provoquent  surtout 
l'asystolie  par  altérations  secondaires  du  myo- 
carde. 

B^'  Affections  extra-cardiaques. 
a)  Affections  vasculaires. 

Aortite,  ané/rysmes  de  l'aorte,  ou  lésions 
diffuses  d'athérome,  d'artério-sclérose. 

L'asystolie  est  produite  par  l'asthénie  vas- 
culaire et  la  myocardite  consécutive  à  une 
nutrition  cardiaque  défectueuse. 
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b)  Affections  pulmonaires. 

a.  Affections  chroniques  :  emphysème, 
bronchite  chronique,  dilatation  des  bronches, 
épanchements  pleuraux. 

Affections  aiguës  :  pneumonie,  broncho- 
pneumonie. 

p.  Elles  provoquent  l'asystolie  par  : 

Augmentation    de    la    pression    dans 
l'artère  pulmonaire  ; 
Compression  du  cœur  ; 
Myocardite  infectieuse. 

c)  Affections  gastro-intestinales   et  utéro-ova- 
riennes. 

a.  Coliques  intestinales,  hépatiques,  salpin- 
giennes. 

p.  François  Franck  explique  l'asystolie  dans 
ces  cas  par  un  spasme  réflexe  du  réseau  pul- 
monaire consécutif  à  l'excitation  des  branches 
viscérales  émanées  du  pneumogastrique  ou  du 
grand  sympathique.  Ce  spasme  détermine  une 
augmentation  de  pression  dans  l'artère  pulmo- 
naire d'où  la  dilatation  du  cœur  droit,  l'insuffi- 
sance tricuspidienne  fonctionnelle,  l'asystolie. 

d)  Affections  rénales. 

a.  Néphrites  surtout  interstitielles,  coliques 
néphrétiques. 
p.  Mécanisme  : 

Ou  obstacle  circulatoire  au  niveau  du 
rein  ; 

Ou  artério-sclérose  plus  ou  moins  gé- 
néralisée ; 

Ou  sclérose    concomitante   du    myo- 
carde ; 

Ou  action  nerveuse  réflexe  à  point  de 
départ  rénal. 
e)  Affections  nerveuses. 

Centrales  :  goitre  exophtalmique  ; 
Bulbaires  :  altérations  des  no3^aux  bulbaires 
des  pneumogastriques  ; 
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Périphériques  :  névralgies  violentes,  trau- 
matismes. 

B^.  En  somme  : 

Une  cause  essentielle  :  V altération  du  myo- 
carde ;  ■ 

Des  causes  adjuvantes  :  état  pathologique  des 
artères,  actions  réflexes  viscérales  retentissant  sur 
l'innervation  cardio-vasculaire  ;  fatigue,  émotions 
violentes,  surmenage. 

III.  Aiiatoinie  pathologique. 

A.  LÉSIONS  CARDIAQUES. 

a)  Lésions  valvulaires  ou  péricardiques  causales. 
h)  Lésions  myocardiques  primitives  ou  secondaires. 
a.  Macroscopiquement  : 

1.  Cœur  hypertrophié  ; 

2.  Cœur  dilaté  :  la  dilatation  du  cœur  droit 
est  la  règle  ; 

3.  Cœur  plein  de  caillots  cruoriques  dits 
asystoliques  ; 

4.  Quelquefois  végétations  globuleuses  sur 
la  face  interne  des  ventricules  et  des  auricules 
pouvant  atteindre  le  volume  d'un  pois  à  celui 
d'une  mandarine. 

p.  Histologiquement. 

1.  Classiques  :  lésions  banales  de  myocar- 
dite  (dégénérescence,  hémorrhagie,  sclérose). 

Lésions  spéciales  :  disparition  des  traits  sca- 
lariformes  d'Eberth  ;  dislocation  de  la  fibre 
cardiaque  dont  les  anastomoses  sont  rompues  ; 

Granulations  pigmentaires  intra-fibrillaires. 

2.  Letulle.  —  «  Malgré  l'ectasie  de  ses  ca- 
vités le  cœur  droit,  habituellement  hypertro- 
phié ou  surchargé  de  graisse,  n'offre  guère  de 
lésion  musculaire  importante  et,  fait  para- 
doxal en  apparence,  les  coupes  histologiques 
du  myocarde  dénotent  une  intégrité  notable 
des  cellules  musculaires. 
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«  L'atrophie  granuleuse,  l'état  fibrillaire, 
l'état  fendillé  des  cellules  musculaires  m'ont 
paru  des  plus  rares  au  niveau  du  cœur  droit. 

«  En  un  mot,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas...  l'état  microscopique  du  cœur  droit 
ne  suffit  pas  à  lui  seul  pour  expliquer  le  mé- 
canisme de  la  mort  dans  l'asystolie.  D'où  la 
nécessité  de  chercher  ailleurs  les  causes  et  le 
mécanisme  de  la  mort  dans  les  affections 
cardiaques.  » 

B.  Lésions  veineuses. 

a)  Artère  pulmonaire  y  c'est  la  première  prise. 

a.  Elle  est  béante,  dilatée  par  hypertension. 

p.  Elle  contient  des  caillots  de  deux  origines  : 
Ou  bien  caillots  autochtones,  par  thrombo-phlébite 
toxi-infectieuse  pouvant  déterminer  des  infarctus 
pulmonaires  ; 

Ou  bien  caillots  migrateurs,  formés  dans  le  cœur 
droit  (phlegmatia  alba  dolens  discolor,  de  Peter)  ; 
Ou  émanés  des  veines  périphériques  atteintes 
de  thrombo-phlébite. 

b)  Veines  caves  inférieure  et  supérieure. 

Lésions  très  accusées  de  même  ordre  que  les 
précédentes  :  dilatation,  béance,  insuffisance  tri- 
cuspidienne  avec,  pour  conséquences  : 

Dans  le  territoire  de  la  veine  cave  supérieure  : 
tuméfaction  des  jugulaires,  pouls  veineux; 

Dans  le  territoire  de  la  veine  cave  inférieure  : 
œdème  des  membres  inférieurs,  anasarque,  cya- 
nose des  extrémités.  ; 

C.  LÉSIONS  capillaires  et  viscérales. 

a)  Foie  cardiaque. 

a.  Premier  stade  :  gros  foie  cardiaque  ;  dilatation 
des  capillaires  centraux  du  lobule  par  hypertension 
sanguine  dans  la  veine  cave  inférieure  ;  écrase- 
sement  des  colonnettes  trabéculaires  inter-ca- 
pillaires. 

p.  Deuxième  stade  ;  les  stases  capillaires  en- 
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vahissent  la  région  intermédiaire  du  lobule  et  les 
confins  de  l'espace  porte.  Le  foie  est  gorgé  de  sang, 
sa  texture  est  bouleversée^  les  lobules  sont  plus 
ou  moins  intervertis,  les  atrophies  trabéculaires 
s'étendent. 

Y.  Troisième  stade  :  dominant  les  atrophies  tra- 
béculaires, la  cirrhose  cardiaque  apparaît  par 
«  inflammation  chronique,  dégénérative,  vague- 
ment fibroïde  du  squelette  constitutif  du  lobule  et 
des  parois  des  capillaires. 

«  Cette  lésion  ultime  proclame  la  déchéance  du 
lobule  hépatique  ;  le  foie  atrophié,  cyanotique  en 
même  temps,  est  parfois  frappé  par  un  processus 
nécrobiotique  aigu,  toxique  ou  infectieux  suivant 
les  cas,  capable  de  donner  lieu,  en  clinique  au  syn- 
drome de  l'ictère  grave  secondaire  commune  à 
toutes  les  destructions  aiguës  de  la  cellule  hépa- 
tique. » 

b)  Reins  :  Lésions  très  comparables  à  celles  du  foie 
cardiaque. 

a.  Premier  stade  :  rein  congestionné,  capillaires 
distendus. 

3.  Deuxième  stade  :  îlots  inflammatoires  chro- 
niques. 

Y.  Troisième  stade  :  cirrhose  provoquée  par 
l'irritation  lente  du  tissu  conjonctif  inter-tubulaire 
et  des  zones  connectives  périglomérulaires. 

0,  Altérations  surajoutées  : 

1.  Néphrite  diffuse  par  inflammation  des 
épithéliums  et  des  glomérules. 

2.  Lésions  diverses  des  artères  rénales  (ar- 
térites,  artério-sclérose,  embolies). 

c)  Rate  congestionnée,  gorgée  de  sang,  dure,  violette. 

d)  Muqueuse  intestinale  cyanosée. 

e)  Centres  nerveux,  lésions  peu  connues  et  cependant 
certaines,  car  les  accidents  bulbaires  sont  fréquents  au 
cours  de  Fasystolie. 

f)  Poumons. 

C'est  le  premier  organe  touché,    qu'il  soit  la 
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cause  de  l'asystolie  (affection  cardio-pulmonaire), 
ou  qu'il  en  soit  l'effet  (poumon  cardiaque). 

a.  Cyanose  alvéolaire,  induration  rouge  du  pou- 
mon, alvéoles  en  partie  comblés  par  une  couronne 
de  capillaires  énormes. 

p.  Secondairement  par  irritation  :  hypertrophie, 
sclérose  des  parois  alvéolaires  et  du  tissu  intersti- 
tiel. Il  y  a  de  plus  emphysème  compensateur,  puis 
stagnation,  œdème  pulmonaire  aux  bases. 
Y.  Infections  secondaires  surajoutées  ; 
En  somme  dans  le  poumojiy  dans  le  rein,  dans  le  foie 
les  processus  pathologiques  sont  identiques  :  Congestion 
passive  provoquant  la  sclérose  du  tissu  créant  une  lésion 
définitive  et  favorisant  lès  infections  secondaires  par- 
fois fatales. 

L'asystolie  peut  prédominer  au  niveau  de  tel  ou  tel 
organe  (poumon,  rein,  cœur,  foie)  et  ce  foyer  peut 
dominer  la  scène  provoquant  ainsi  une  asystolie  par- 
tielle déterminée  par  la  localisation  du  processus  en  un 
«  locus  minoris  resistentiee  ». 

IV.  Description. 

A.  Faciès  (caractéristique). 

a)  Attitude  :  d'individu  hors  d'haleine  ; 

Assis  sur  bord  du  lit  ;  jambes  pendantes  ;  légère- 
ment courbé  ;  les  mains  prenant  appui  sur  les 
cuisses. 

b)  Faciès  violacé,  cyanose  surtout  aux  lèvres,  aux 
paupières,  au  nez,  aux  pommettes. 

c)  ÛE'i/ brillant,  humide,  anxieux,  subictérique. 

d)  Veines  du  cou  saillantes,  gonflées,  flexueuses, 
ondulantes. 

e)  Anasarque. 

B.  Examen  de  la  circulation. 

a)  Inspection. 

Cyanose,  œdèmes  périphériques  ; 

Pouls  jugulaire  veineux,  vrai^  systolique. 

b)  Palpation. 

Pointe  abaissée  à  Tépigastre  ; 
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Battements  diminués  ; 

Pouls  petit  intermittent,  irrégulier, 

c)  Percussion. 

Hypertrophie  cardiaque,  surtout  droite. 

d)  Auscultation. 

Cf..  Bruits  affaiblis  ou  désordonnés. 
p.  Modifications  des  bruits  normaux. 

Progressivement  : 

Premier  bruit  affaibli,  puis  insensible  ; 

Deuxième  bruit  affaibli  puis  insensible  ; 

Murmure  asystolique  sourd  et  doux  rem- 
place les  deux  bruits. 

Y.  Bruits  anormaux  :  bruits  de  galop. 

Bruit  de  galop  diastolique  gauche  avec 
éloignement  du  deuxième  bruit  ; 

Bruit  de  galop  diastolique  droit  (asystolie 
d'origine  abdominale)  ; 

Bruit  de  galop  mésosystolique  avec  bruit 
surajouté  dans  le  petit  silence. 

e)  Signes  fonctionnels. 

Peu  marqués  : 

Palpitations,  arythmie,  constriction  ; 
Quelquefois  douleurs  lancinantes  propagées  au 
dos  et  aux  membres  supérieurs. 

.  Examen  des  organes  respiratoires. 

Congestion  passive  et  œdème  pulmonaires  ; 
Catarrhe  et  congestion  bronchiques  ; 
Hydrothorax. 

D'où  comme  signes  fonctionnels  :    dyspnée,  anhéla- 
tion, intetise  par  anoxhémie,  car  : 

1.  Il  y  a  plus  de  sang  à  hématoser  :  dilatation 
des  vaisseaux  ; 

2.  Tl  y  a  moins  d'air  pour  Fhématoser,  car  le 
champ  respiratoire  est  diminué  par  : 

L'exsudation  séreuse  ; 

La  dilatation  des  vaisseaux  ; 

Les  hémorrhagies  pulmonaires. 
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D.  Examen  de  l'abdomen. 

a)  Foie,  congestion  d'où  : 

Pesanteur  à  l'hypocondre  ; 
Douleurs  très  vives  ; 
Subictère  ; 

Quelquefois  battements  hépatiques; 
Hypertrophie  hépatique  (palpation,  percussion)  ; 
Troubles  digestifs  variés  (diarrhée,  hémorrha- 
gies  intestinales,  anorexies). 

b)  Rate  hypertrophiée. 

c)  Reins  congestionnés,  d'où  : 

Urines  rares,  denses,  rouge  foncé,  troublées  par 
le  refroidissement,  riches  en  acide  urique  et  en 
urates. 

d)  Ascite  de  causes  multiples  (circulation  cave,  cir- 
culation porte). 

E.  Système  nerveux,  surtout  chez  les  individus  à  hérédité 
nerveuse  ou  cérébrale. 

a)  Céphalalgie,  étourdissements,  vertiges. 

b)  Délire. 

Tantôt  hallucinations,  délire  nocturne  ; 
Tantôt  impulsion  irrésistible  ; 
Tantôt  délire  des  persécutions. 

c)  Ces  accidents  révèlent  congestion  et  phénomènes 
de  suffusion  séreuse  au  niveau  de  l'encéphale. 

V.  Marche. 

A.  Coup  d'œil  synthétique  sur  les  maladies  valvulairls 

DU  CŒUR. 

On  peut  les  décrire  schématiquement  avec  Péter, 
a)  Une  première   phase  toute  physique  :   troubles 
mécaniques  de  la  circulation. 

a.  Troubles  de  la  circulation. 

Moindre  réplétion  en  aval    des  lésions    : 
anémie  ; 

Surréplétion  en  amont  :  pléthore  et  dilata- 
tion des  vaisseaux. 
P.  Troubles  fonctionnels  :  palpitations. 
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b)  Une  deuxième  phase  chimique. 

a.  Dilatation  des  vaisseaux  pulmonaires  d'où 
hypérémie  et  anoxhémie. 

p.  L'anoxhémie  se  manifeste  par  la  dyspnée  et 
Fané  mie. 

c)  Une  troisième  phase  dynamique. 

a.  Troubles  de  l'hématopoïèse  par  lésions  viscé- 
rales multiples  du  foie,  de  la  rate,  des  ganglions 
vasculaires,  des  reins,  du  tube  digestif. 
p.  Troubles  dans  les  trois  circulations  : 
De  l'hématose  :  anhématie  ; 
De  nutrition  :  apepsie  ; 
D'épuration  :  anurie. 

d)  Quatrième  phase  cachectique. 

Mal  nutrition  et  dégénérescence  de  tous  les 
organes,  asphyxie  continue  avec  paroxysmes, 
dyspepsie  de  plus  en  plus  prononcée,  cachexie. 

«  La  maladie  n'est  plus  au  cœur,  elle  est  partout 
et  on  pourrait  remplacer  le  cœur  malade  par  un 
cœur  normal  que  les  accidents  n'en  continueraient 
pas  moins  d'évoluer.  Le  cardiaque  d'hier  est 
devenu  un  hépatique,  un  rénal  et  le  «  primum 
movens  »  est  souvent  difficile  à  reconnaître.  » 

e)  Terminaison. 

a.  La  moi't  a  lieu  lentement  jour  par  jour,  pièce 
par  pièce,  organe  par  organe. 

C'est  de  ces  malades  qu'on  peut  dire  «  qu'ils  ne 
cessent  pas  de  vivre,  mais  qu'ils  cessent  de 
mourir  ». 

p.  La  mort  peut  être  rapide. 

Par  thrombose  dans  les  coronaires  ; 
Par  embolie  des  artères  pulmonaires  ; 
Par  thrombose  généralisée  de  l'artère  pul- 
monaire. 
Y.  La  mort  peut  être  subite. 

Par  syncope  à  point  de  départ  dans  le  plexus 
cardiaque  (surtout  dans  les  lésions  aortiques). 
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B,  En  réalité. 

a)  L'ordre  schématique  précédent  est  réalisé  seulement 
chez  les  enfants,  car  les  organes  sont  sains  et  les  lésions 
évoluent  dans  un  ordre  déterminé  qui  est  le  suivant  : 

Système  cave  inférieur  :  foie,  liypertrophie  hé- 
patique ;  reins;  urines  albumineuses. 

Système  cave  supérieur  :  cerveau,  folie  asysto- 
lique. 

b)  Chez  l'adulte  l'ordre  est  bouleversé. 

Par  les  maladies  antérieures  qui  créent  des 
susceptibilités  locales,  des  vulnérabilités  particu- 
lières, des  «  locus  minoris  resistentise  ». 

Par  les  lésions  causales  imprimant  un  caractère 
propre  à  la  marche  de  l'asystolie.  (V.  Rétrécisse- 
ment mitral.) 

c)  En  somme,  outre  la  congestion  veineuse  il  faut 
tenir  compte  de  deux  autres  facteurs  :  ïinfluence  des 
lésions  antérieures,  l'influence  des  agents  morbifiques 
figurés  et  solubles.  De  cette  combinaison  des  causes 
perturbatrices  de  la  fonction  circulation  résultent  des 
formes  particulières  de  l'asystolie. 

V.  Formes  {Asystolies  locales). 

A.  Formes    cardio-pulmonaires    chez    emphysémateux, 
bronchitiques,  rachitiques  à  thorax  déformé. 

a)  Dyspnéiques  : 

Continues  ou  paroxystiques  ; 
Fréquentes,    elles     simulent    parfois    l'asthme 
nocturne. 

b)  Hémoptoïques  : 

Par  stases  pulmonaires  ou  embolies  ; 
Hémorrhagies  pulmonaires,   continues  et  per- 
sistantes. 

B.  Formes  cardio-artérielles. 

Vieillards  à  artères  dures,  à  cœur  volumineux, 
artério-scléreux  :  peu  d'œdèmes,  dyspnée  d'effort 
extrême,  pâleur  marquée. 
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C.  Forme  hydropique. 

Epanchement  dans  les  séreuses. 

D.  Forme  rénale. 

Néphrite  interstitielle  : 

Gros  cœur. 

Bruit  de  galop. 

Pâleur. 

Œdème  généralisé,  bouffissure. 

Urines  rares. 

Oppression. 

Dyspnée  parfois  à  type  Cheynes-Stockes. 

E.  Forme  hépatique  : 

a)  Troubles  hépatiques. 

b)  Douleurs  dans  hypocondre  droit. 

c)  Gros  foie. 

d)  Subictère. 

e)  Ascite. 

F.  Forme  cérérrale  : 

a)  Congestion  passive. 

h)  a.  Phénomènes  d'excitation,  délire. 

i^.  Phénomènes  de  dépression,  coma. 

VI.  Pronostic. 

d)  Lié  à  cause  : 

Asystolie  des  aortiques.  (V.  Insuffisance  antique. 
Asystolie  des  mitraux.  (V.  Rétrécissement  mil.ral.) 

b)  D'autant  plus  irrémédiable  que  cause  plus  incurable. 

c)  Symptômes  favorables  à  la  guérison  : 
a.  Rétablissement  de  la  fonction  urinaire  ; 
3.  Polyurie. 

d)  Protocole  de  Peter  :  pas  de  mariage,  pas  d'enfants,  pas 
d'allaitement.  Les  auteurs  plus  récents  (Huchard,  Barié, 
Vaquez)  sont  moins  rigoureux,  ils  semblent  d'accord  pour 
autoriser  le  mariage  chez  les  cardiaques  bien  compensés. 
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Dans  la  grossesse  raffection  organique  du  cœur  brûle  pour 
ainsi  dire  les  étapes  de  Fasystolie  dans  le  court  espace  de 
temps  de  la  grossesse  ou  des  suites  de  couches.  Dansl'immense 
majorité  des  cas,  la  femme  enceinte  meurt  par  son  poumon. 
Les  plus  grandes  survies  sont  fournies  par  les  con- 
tinents :  vieilles  filles,  veuves,  religieuses. 

VIL  Diagnostic. 

A.  Positif. 

a)  Commèmoratifs. 

b)  S.  Fonctionnels  :  dypsnée,  anhélation. 

c)  S.  Physiques. 

a.  Cardiaques. 
p.  Pulmonaires. 
Y-  Hépatiques. 
0.  Rénaux. 

B.  Différentiel. 

a)  Urémie,  difficile  à  une  certaine  période,   car  les 
deux  processus  peuvent  s'associer. 

a.  Commèmoratifs. 
p.  Examen  du  cœur  et  des  vaisseaux. 
Y-  Marche  de  l'œdème  plus  diffus,  moins  accéléré 
aux  extrémités  dans  urémie. 

b)  Cirrhose  avec  œdème,  hydropisie,  état  cachectique. 

a.  Commèmoratifs. 

p.  Examen  du  cœur. 

Y-  Marche  d'œdème  ;  début  par  ascite. 

c)  Attaque  d'asthme. 

a.  Accès  éphémères  dans  asthme  cessent  avec 
attaque. 

p.  Pierre  de  touche  dans  les  médicaments  car- 
diaques. 

C.  De  cause. 

a)  Commèmoratifs. 

h)  Mode  de  début. 

c)  Examen  des  appareils. 

i).  De  forme. 
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Vin.  Traitement. 

A.  Au  DÉBUT. 

a)  Repos. 

a.  Absolu,  huit  à  dix  jours. 
p.  Relatif,  huit  à  dix  jours. 
Y.  Occupations  habituelles  ensuite. 

b)  Régime  lacté  : 

Absolu  quinze  jours  ou  plus,  suivant  l'état  des 
urines. 

c)  Traitement  médicamenteux. 

a.  Quelques  ventouses. 
p.  Purgatifs  doux. 

B.  A  PÉRIODE  PLUS  AVANCÉE. 

Médicaments  cardiaques  (fouetter  les  chevaux)  et  diu- 
rétiques (alléger  la  voiture). 

a)  Digitale  ou  digitaline    (cardio-modératrice, 
cardio-tonique,  vaso-constrictive) . 

a.  Digitale  :  1°  0  gr.  50  à  0  gr.  60  de  poudre 
de  digitale  en  dose  massive  ;  2'^  en  plusieurs 
doses  fractionnées  de  0  gr.  10. 

p.  Digitaline  de  Petit,  1  milUgramme  en 
1  dose  unique. 

y)  Quelle  que  soit  la  préparation  adoptée, 
en  espacer  les  prises  de  10  à  15  jours.  Se 
rappeler  la  règle  de  Huchard  :  «  Ni  trop,  ni 
trop  peu,  ni  trop  souvent,  ni  trop  long- 
temps ». 

b)  Succédanés  de  la  digitale  : 

a.  Strophantus  (extrait  :  un  milligramme), 
p.  Convallamarine. 
Y.  Lactose. 

8.  Sulfate  de  spartéine  (solution  :  un  centi- 
gramme) . 

c)  Adjuvants  de  la  digitale  : 

a.  Calomel. 

p.  lodure  de  potassium. 

Y.  Sels  de  potasse,  surtout  nitrate. 
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d)  Excitants  généraux  : 

Caféine  en  injections  sous  cutanées,  1  à  2 
grammes.  Pas  en  même  temps  que  digitale, 
dont  elle  diminue  l'effet. 

C.  A  PÉRIODE  AGONIQUE. 

Il  n'y  a  plus  de  médication  systématique,  mais  pure- 
ment symptomatique  :  alcool,  éther,  opiacés,  bella- 
done. 

Eviter  morphine  qui  peut  accélérer  la  mort. 
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e)  Enfin  l'apparition  vers  la  septième  semaine  d'une  cloi- 
son inler-venlriculaire  et  inler-aiiriculaire  divise  le  ventri- 
cule   et   l'oreillette  primitive  en   deux  cavités   secondaires 
droite  et  gauche  :  le  cœur  est  constitué  avec  ses  quatre  ca-  ^ 
vités.  f 

/)  Plus  tard  le  bulbe  artériel  se  cloisonnant  se  dédouble 
en  formant  les  artères  aorte  et  pulmonaire. 

II.  Des  valvules. 

A.  Valvules  auriculo-ventriculaires. 

a)  Elles  se  forment  après  l'apparition  de  la  cloison 
inter-venlricul  aire. 

b)  Au  niveau  du  cercle  auriculaire. 

c)  Elles  sont  délimitées  : 

■  a.  En  dedans  par  les  bourrelets  endocardiques 
émanant  de  la  cloison  inter-auriculaire. 

P.  En  dehors  par  des  bourrelets  endocardiques 
émanant  de  la  paroi  ventriculaire. 

d)  Elles  comprennent  deux  portions  : 

a.  Une  portion  lamelleuse  formée  par  des  plans 
musculaires  transformés  ; 

p.  Une  bordure  marginale  membraneuse  formée 
de  bourrelets  endocardiques. 

Les  vaisseaux  sont  limités  à  la  première  por- 
tion (Darier). 

B.  Valvules  sigmoïdes. 

a)  Elles  se  forment  vers  la  même  époque  que  les  pré- 
cédentes : 

b)  Au  niveau  du  détroit  de  Haller. 

c)  Avant  le  cloisonnement  du  bulbe  artériel,  il  existe 
quatre  valvules  :  une  antérieure^  deux  latérales  et  une 
postérieure. 

d)  Après  le  cloisonnement  qui  divise  en  deux  chacune 
des  valvules  latéiales,  il  existe  six  valvules  dont  trois 
pour  l'artère  pulmonaire  et  trois  pour  l'aorte  :  l'artère 
pulmonaire  dérivant   du  segment  antérieur  du  bulbe 
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artériel  possédera  une  valvule  antérieure  et  deux  pos- 
térieures ;  ce  sera  l'inverse  pour  l'aorte  qui  dérive  du 
segment  postérieur  du  bulbe  artérielle. 

ANATOMIE 

I.  Moyens  trétude. 

Le  cœur  étant  détaché  : 
Couper  la  pointe  ; 
Couper  les  oreillettes  ; 

Couper  les  artères  à  quelque  distance  de  leur  origine  ; 
Examiner  de  visu  les  orifices  du  cœur,  pratiquer  le  tou- 
cher des  valvules,  en  éprouver  le  jeu  [épreuve  de  feaii)  ; 
Pratiquer  les  coupes  dites  de  Cornil. 

a)  Cœur  droit. 

a.  Ouvrir  la  tricuspide  par  une  incision  le  long 
du  bord  droit  du  cœur,  incision  qui  bien  faite  pas- 
sera dans  l'angle  des  deux  valves. 

p.  Ouvrir  VoviÇice  pulmonaire  par  une  incision 
passant  entre  le  pilier  antérieur  de  la  tricuspide  et 
la  paroi  antérieure  de  l'infundibulum  ;  pratiquée 
avec  soin  elle  passera  entre  les  sigmoïdes  droite  et 
gauche. 

b)  Cœur  gauche. 

a.  Ouverture  de  la  mitrale  :  incision  suivant  le 
bord  gauche  du  cœur  et  passant  dans  l'angle 
gauche  de  l'orifice  en  respectant  les  valvules. 

p.  Ouverture  de  Vaorie  :  incision  aux  ciseaux 
entre  le  pilier  antérieur  de  la  mitrale  et  la  paroi 
antérieure  du  ventricule  gauche  ;  elle  doit  passer 
entre  les  sigmoïdes  droite  et  gauche. 

On  peut  alors  étudier  à  loisir  les  orifices  et  les 
valvules. 

II.  Description» 

Les  VALVULES  du  système  circulatoire  peuvent  se  diviser 
en  deux  groupes  : 

Le  premier  groupe  comprend  celles  que  l'on  trouve  dans 
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le  système  veineux,  dans  le  système  lymphatique  ;  on  les 
rencontre  dans  le  cœur  à  l'origine  de  l'aorte  et  de  l'artère 
pulmonaire:  valvules  sigmoïdes. 

Le  second  groupe  ne  comprend  que  les  deux  valvules  si- 
tuées au  niveau  des  orifices  auriculo-ventriculaires  :  valvules 
auriculo-ve?ilriculaires . 

Il  convient  d'ajouter  à  leur  description  celle  des  orifices 
veineux  fonctionnels  auriculaires  (orifice  de  veine  cave  in- 
férieure, de  veine  cave  supérieure,  des  veines  pulmonaires) 
et  celle  des  orifices  des  vaisseaux  nourriciers  (coronaires  et 
veinules  cardiaques). 

A.  Orifices  et  valvules  auriculo-ventriculaires. 
Aj.  Caractères  communs. 

a)  Orifices. 

a,  A  la  base  des  ventricules. 
P.  De  forme  circulaire  ou  ovalaire, 
Y.  Mettent  en  relation  l'oreillette  et  le  ventri- 
cule correspondants. 

b)  Valvules. 

a.  Membranes  minces,  souples,  demi-trans- 
parentes. 

p.  Affectent  dans  leur  ensemble  la  forme 
d'un  entonnoir  dont  : 

Labase  s'attache  aupourtourdel'orifîce; 
Le  sommet  flotte  dans  le  ventricule  : 
orifice  valvulaire. 
ï.  Jouent  dans  l'ensemble  le  rôle  de  sou- 
papes : 

Fermées  pendant  la  systole  ; 
Béantes  pendant  la  diastole. 
2.  Présentent  à  considérer  : 

"Un  bord  adhérent  à  la  paroi  ventricu- 
laire  ; 
Un  bord  libre  flottant  dans  le  ventricule; 
Une     face   axiale    (auriculaire,    supé- 
rieure), lisse,  unie,  regardant  l'axe   de 
l'orifice  ; 
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Une  face  pariétale  (ventriculaire,  infé- 
rieure) irrégulière,  réticulée  par  implanta- 
tion de  cordages  tendineux  ;  elle  regarde 
la  paroi  ventriculaire. 

c)  Muscles  papillaires  émettent  des  cordages 
tendineux  de  trois  ordres  : 

a.  Cordages  de  premier  ordre,  «  parcourent 

toute  la  face  externe  de  la  valve  à  laquelle  ils 

■  sont  destinés  et  vont  s'insérer  au  niveau  de  son 

bord  adhérent  sur  l'anneau  fibreux  auriculo- 

ventriculaire  ». 

p.  Cordages  de  deuxième  ordre,  fixés  sur  la 
face  externe  de  la  valve  à  une  distance  plus 
ou  moins  grande  de  son  bord  libre,  en  général 
moins  forts  que  les  précédents. 

Y.  Cordages  de  troisième  ordre,  les  plus 
ténus,  s'insèrent  au  bord  libre  des  valvules 
«  ils  s'écartent  en  éventail  pour  se  distribuer 
sur  toute  la  longueur  des  bords  de  la  valve. 
Là  ils  s'anastomosent  entre  eux,  ils  forment 
une  série  de  petites  arcades  au  niveau  des- 
quelles la  membrane  valvulaire  est  entière- 
ment mince  et  souple,  se  plisse  avec  une  très 
grande  facilité  lors  du  rapprochement  des  cor- 
dages et  s'accole  non  moins  facilement  aux 
parties  sous-jacentes  ».  (Marc  Sée.) 

A2.  Caractères  particuliers. 

a)  Orifice  et  valvules  auriculo-ventriculaires  gauches. 
a.  Orifice. 

1.  Orientation.  Axe  dirigé  en  avant,  à  gauche 
et  en  bas,  presque  vertical  ; 

2.  Dimensions.  Les  chiffres  sont  un  peu 
contradictoires  suivant  les  auteurs. 

Il  semble  qu'on  puisse  accepter  comme 
moyenne,  pour  l'homme,  102  millimèlies  ; 
pour  la  femme,  90  millimètres.  Cette  diffé- 
rence si  marquée  entre  If  s  deux  sexes  explique 
la  prédisposition  de  la  femme  au  rétrécisse- 
ment mitral. 
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p.  Valvule  bicuspide  mitrale  (Winslow)  à  cause 
de  sa  ressemblance  avec  une  mitre  d'évêque. 

1.  Valve  externe,  petite  valve,  répond  à 
l'angle  gauche  du  ventricule  ; 

2.  Valve  interne,  grande  valve,  valve  de  la 
cloison,  valve  aorlique; 

Hauteur,  22  à  26  millimètres. 

Sépare,  à  la  manière  d'un  rideau,  l'orifice 

ventriculaire  gauche  de  l'orifice  aortique. 
Sa  face  septale  remarquablement  lisse  se 

continue  en  haut  avec  la  face  gauche  de  la 

paroi  aortique. 

3.  Valves  accessoires  ; 

Simples  languettes  antérieure  etpostérieure, 
situées  entre  les  précédentes. 

Y.  Piliers. 

Antérieur  et  postérieur  superposés  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  l'antérieur  étant  con- 
vexe et  le  postérieur  concave,  d'où  emboîte- 
ment réciproque. 

Distribution  :  pilier  antérieur,  moitié  anté- 
rieure des  valves  de  mitrale  et  languette  anté- 
rieure ;  pilier  postérieur,  moitié  postérieure 
des  valves  de  mitrale  et  languette  postérieure. 

Insertions  : 

Sur  la  valve  interne  ou  aortique  seulement 
au  bord  libre  ; 

Sur  la  valve  externe  sur  toute  la  surface 
pariétale. 

b)  Orifice  auriculo-veniriculaire  droit. 

a.  Orifice. 

1.  Orientation  :  axe  dirigé  en  avant,  adroite 
et  en  bas,  presque  vertical. 

2.  Forme  circulaire. 

3.  Dimensions  :  homme,  120  millimètres; 

—  femme,  105  millimètres. 

p.  Valvule. 

Longueur  moyenne  2  centimètres. 
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1.  Trois  valves  principales. 

Il  est  des  cas  où  les  limites  respectives  des 
trois  valves  sont  difficiles  à  établir. 

Valve  interne,  répond  à  la  cloison  interven- 
triculaire  à  laquelle  elle  est  reliée  par  des  cor- 
da^* es  tendineux  généralement  très  courts,  d'où 
la  mobilité  minime  de  cette  valve; 

Valve  antéro-externe,  irrégulièrement  qua- 
drilatère^ la  plus  vaste  et  la  plus  importante 
au  point  de  vue  fonctionnel  ; 

Valve  poster o-externe. 

2.  Deux  languettes  valvulaires  accessoires  : 
Entre  les  deux  valves  externes  ; 

Entre  les  deux  valves  postérieure  et  interne. 
y.  Piliers. 

Très  variables  suivant  les  sujets.  Schéma- 
tiquement  : 

Pilier  antérieur,  le  plus  volumineux,  le 
plus  constant  se  détache  de  la  paroi  antérieure 
du  ventricule  tout  près  de  l'angle  que  forme 
cette  paroi  en  s'adossant  à  la  cloison.  Les  cor- 
dages tendineux  s'insèrent  sur  les  valves 
externes  et  sur  la  languette  accessoire  qui  les 
sépare. 

Piliers  postérieurs,  deux  ou  trois,  naissent 
de  la  paroi  postérieure  du  ventricule  tout  près 
de  la  cloison  et  se  résolvent  en  nombreux  cor- 
dages tendineux  destinés  aux  valves  posté- 
rieure et  interne  de  la  tricuspide. 

Piliers  internes.  Cordages  tendineux  éma- 
nant directement  de  la  cloison  et  se  rendant  à 
la  valve  interne. 

B.  Orifices  et  valvules  artériels. 
Bj.  Caractères  communs. 

a)  Orifices  circulaires. 

b)  Valvules  au  nombre  de  trois,  sortes  de  nids 
de  pigeon  à  concavité  supérieure. 

Bord  adhérent  aupourtour  de  l'orifice  artériel. 
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Bord  libre,  nodule  d'Arantius  ou  de  Mor- 
gagni  ; 

Face  axiale,  convexe. 
Face  pariétale,  concave. 

Bj  Caractères  particuliers. 
a)  Orifice  pulmonaire. 

Dimension  :  homme  72  millimètres,  femme 
68  millimètres. 

Direction  :  en  haut,  à  droite,  en  arrière  ; 

Orientation  des  valvules  :  une  antérieure, 
deux  postérieures. 

h)  Orifice  aortique. 

Dimensions  :  homme  70  millimètres,  femme 
65  millimètres  ; 

Direction  :  en  haut,  à  droite,  en  arrière  ; 

Orientation  des  valvules  :  deux  antérieures, 
une  postérieure. 

C.  Orifices  veineux  fonctionnels  auriculaires. 
Ci.  Orifice  de  la  veine  cave  supérieure. 

a)  Sur  paroi  supérieure  d'oreillette  droite  près 
de  la  cloison  inter-auriculaire  ; 

b)  Forme  circulaire  ; 

c)  Aucune  trace  de  valvule,  d'où  reflux  possible 
(pouls  veineux  jugulaire). 

Cj.  Orifice  de  la  veine  cave  inférieure. 

a)  A  partie  moyenne  de  paroi  postérieure  d'oreil- 
lette droite  près  de  la  cloison  ; 

b)  Forme  ovalaire  ; 

c)  Valvule  d'Eustachi  :  croissant  à  concavité  su- 
périeure. 

Corne  postérieure  continue  avec  paroi  ex- 
terne de  veine  cave  ; 

Corne  antérieure  continue  avec  paroi  an- 
téro-inférieure  d'anneau  de  Vieussens  ; 

Valvule  toujours  insuffisante  ; 

Signification  :  vestige  chez  l'adulte  de  la 
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valvule  destinée  chez  le  fœtus  à  diriger  le  sang 
de  la  veine  cave  inférieure  vers  le  trou  de 
Botal. 

C3.  Orifices  des  veines  pulmonaires. 

a)  A  paroi  supérieure  d'oreillette  gauche  ; 

b)  Les  deux  premières  droites  tout  près  de  la 
cloison  ; 

Les  deux  autres  gauches  tout  près  de  la  paroi 
externe. 

c)  Circulaires  sans  valvules  (retentissement  delà 
gène  de  la  circulation  pulmonaire  sur  le  cœur 
droit,) 

D.  Orifices  veineux  nourriciers. 
Di.  Veine  coronaire. 

à)  Au-dessous  et  un  peu  en  dedans  de  l'orifice  de 
la  veine  cave  inférieure  dont  elle  est  séparée  par 
là  valvule  d'Eustachi  : 

b)  Valvule  mince  et  transparente  :  valvule  de 
Thébésius  ; 

Forme  :  croissant  à  concavité  antéro-interne  ou 
diaphragme. 

Dg.  Foramina  et  foraminula.  (V.  Vaisseaux  du  cœur.) 

m.  Rapports. 

Méthodes  d'étude.  (V.  Rapports  du  cœur.) 

A.  Des  orifices  entre  eux. 

a)  Suivant  un  plan  horizontal. 

Tricuspide,  mitrale  et  aortique  dans  un  même 
plan. 

Pulmonaire  :  1  centimètre  au-dessus. 

b)  Suivant  plan  antéro-postérieur. 

D'avant  en  arrière  :  pulmonaire,  aortique,  mitral 
et  tricuspide. 
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c)  Suivant  plan  frontal. 

De  droite  à  gauche  :  tricuspide,  pulmonaire, 
aortique,  mitral. 

d)  Suivant  les  cœurs  droit  et  gauche. 

di.  Cœur  droit. 

Les  orifices  tricuspide  et  pulmonaire  sont 
séparés  par  un  faisceau  en  forme  de  crois- 
sant à  concavité  inférieure  formant  avec  la 
valve  antérieure  de  la  tricuspide  une  cloison 
incomplète  divisant  la  cavité  ventriculaire  en 
deux  portions  : 

Une  portion  externe  aboutissant  à  la  tricus- 
pide :  portion  auriculaire  ; 

Une  portion  interne  aboutissant  à  l'orifice 
pulmonaire  :  portio7i  artérielle. 

Ces  deux  portions  communiquent  par  un 
orifice  ovalaire  limité  par  le  bord  antérieur  de 
la  valve  antérieure  et  de  la  bandelette  arci- 
forme  sus-décrite. 

d^.  Cœur  gauche. 

De  même  la  grande  valve  de  la  mitrale  forme 

entre  les  orifices  mitral  et  aortique  une  cloison 

incomplète  divisant  le  ventricule  gauche  en  : 

Une  portion  externe  auriculaire  aboutissant 

à  l'orifice  mitral  ; 

Une  portion  interne  artérielle  aboutissant  à 
l'orifice  aortique  (infundibulum  de  WollT). 

Ces  deux  portions  communiquent  par  un 
orifice  ovalaire  limité  par  le  bord  droit  des  pi- 
liers de  la  mitrale. 

B.  Des  orifices  avec  la  paroi. 

Bj.  Avec  le  squelette  (méthode  des  aiguilles). 

a)  Orifice  pulmonaire  :  deuxième  espace  inter- 
costal gauche  à  1  centimètre  du  bord  gauche  du 
sternum. 

b)  Orifice  aortique  :  troisième  articulation  chon« 
dro-sternale  gauche  ; 


ORIFICES    ET   VALVULES   DU    CCEUR  1585 

c)  Orifice  tricuspide  :  au  milieu  d'une  ligne 
étendue  de  la  partie  interne  du  troisième  espace 
intercostal  gauche  à  la  cinquième  articulation  chon- 
dro-slernal  droite  ; 

d)  Orifice  mitral  ;  bord  inférieur  du  deuxième 
cartilage  costal  gauche  (la  grande  valve  descend 
dans  le  troibième  espace). 

Forrmile  de  Meckel  :  trois  lignes  de  projection 
des  orifices. 

a)  Une  supérieure  :  orifice  pulmonaire  ; 

Ligne  horizontale  passant  par  le  bord  supé- 
rieur du  troisième  cartilage  gauche  ; 

Coupée  à  moitié  par  le  bord  gauche  du 
sternum. 

b)  Une  moyenne  :  orifice  aortique  ; 

Oblique  en  bas  et  à  droite  ; 
Etendue  de  l'extrémité  sternale  du  troisième 
cartilage  gauche  à  la  ligne  médiane. 

c)  Une   inférieure   ;    moitié    droite,  tricuspide  ; 
moitié  gauche,  mitrale. 

Oblique  en  bas  et  à  droite,  parallèle  à  la 
précédente  ; 

Etendue  du  bord  inférieur  du  troisième  car- 
tilage costal  gauche  à  l'extrémité  sternale  du 
cinquième  cartilage  costal  droit. 

Bj.  Avec  les  plèvres  et  /e^jooz^mo^^  (méthode  d'injec- 
tion de  Farabeuf). 

(Voir  Rapports  du  cœur.) 

C.  Foyers  d'auscultation. 

a)  Seuls  les  bruits  du  cœur  di'oit  s'entendent   au  ni- 
veau de  leur  foyer  d'origine. 

a.  Orifice  tricuspidien  et  valvules  obliques  de 
droite  à  gauche  et  de  bas  en  haut.  Foyer  d'auscul- 
tation sur  le  sternum,  à  la  hauteur  du  cinquième 
cartilage  costal,  à  l'endroit  où  le  poumon  droit 
laisse  à  découvert  une  petite  portion  du  ventricule 
droit. 
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p.  Orifice  pulmonaire.  Au  foyer  de  projection 
thoracique. 
b)  Les  bruits  du  cœur  gauche  s'entendent  à  une  cer- 
taine distance  des  foyers  d'origine. 

a.  Orifice  mitral.  Le  maximum  d'intensité  est  à 
la  pointe  parce  que  : 

1.  Une  épaisse  lame  de  poumon  sépare  la  paroi 
thoracique  de  l'orifice  et  de  la  valvule  :  d'où  les 
bruits  faiblement  transmis  ; 

2.  Les  bruits  se  propagent  par  l'intermédiaire  du 
ventricule  gauche  jusqu'à  l'endroit  où  celui-ci  est 
immédiatement  en  contact  avec  la  paroi  thoracique, 
c'est-à-dire  jusqu'à  la  pointe  ; 

3.  Dans  les  cas  exceptionnels  où  le  poumon 
gauche  ne  rencontre  pas  le  ventricule  gauche  et 
s'écarte  du  sternum,  les  bruits  sont  entendus  dans 
le  troisième  espace  intercostal. 

p.  Orifice  aortique. 

Il  est  situé  immédiatement  derrière  l'orifice 
pulmonaire,  à  l'extrémité  interne  du  deuxième 
espace  intercostal.  A  ce  niveau  les  bruits 
aortiques  ne  peuvent  être  distingués  des  bruits 
pulmonaires.  Mais  ces  deux  gros  vaisseaux 
divergent  peu  après  leur  origine  ;  l'aorte  se 
dirige  à  droite  pour  côtoyer  le  bord  droit  du 
sternum  au  niveau  du  deuxième  espace  inter- 
costal :  c'est  là  le  foyer  d'auscultation  des 
bruits  aortiques. 

IV.  Structure. 

A.  Orifices.  Squelette. 

Cercles  tendineux  de  Lower,  même  disposition  que 
les  orifices. 

Au  point  de  contact  des  trois  zones  initiale,  tricus- 
pide,  aortique,  un  dépôt  calcaire  :  os  du  cœur. 

La  partie  interne  des  anneaux  donne  insertion  aux 
valvules,  la  partie  externe  aux  muscles. 

Les  anneaux  sont  formés  de  tissu  fibreux  très  dense 
entremêlé  de  fibres  élastiques  très  fines. 


ORIFICES   ET   VALVULES   DU   COEUR  1587 

B.  Valvules. 

a)  Sur  une  coupe. 

Cellules  endothéliales  ; 
Tissu  conjonctif  lamelleux  ; 
Couche  fibro-élastique   émanant  des  zones  fi- 
breuses ; 
Tissu  conjonctif  lamelleux  ; 
Endothélium. 

b)  Vaisseaux  sanguins. 

et.  Artères.  (V.  Vaisseaux  du  cœur). 
p.  Veines  se  rendent  à  coronaire. 

c)  Lymphatiques  sous-endocardiques. 

d)  Nerfs  émanés  de  : 

a.  Nerf  de  Cyon  ; 

P.  Rameaux  sous-endocardiques  de  pneumogas- 
trique et  de  grand  sympathique. 

Y.  Ganglion  de  Bidder  envoie  des  prolongements 
dans  les  valvules. 


PHYSIOLOGIE 

I.  Jeu  des  valvules. 

A.  Pendant  la  diastole  ventriculaire. 

a)  Sigmoïdes  fermées  s'opposent  au  reflux  du  sang 
dans  les  ventricules  ;  si  Forifice  est  insuffisant,  souffle 
diastolique  (insuffisance  aortique). 

b)  Auriculo-ventriculaires  ouvertes.  Le  sang  passe 
de  l'oreillette  dans  le  ventricule,  grâce  à  la  vis  à  tergo, 
l'aspiration  ventriculaire,  la  contraction  auriculaire 
terminée  par  la  systole  auriculaire.  Si  l'orifice  est 
rétréci  (rétrécissement  mitral)  l'aspiration  ventriculaire 
se  traduit  par  un  roulement  diastolique,  la  contraction 
auriculaire  par  un  souffle  présystolique. 

B,  Pendant  la  systole. 

a)  Sigmoïdes  ouvertes  laissent  passer  le  sang  du  ven- 
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tricule  dans  l'artère.  Si  l'orifice  est  rétréci  (rétrécis- 
sement pulmonaire),  il  en  résulte  un  souffle  systolique. 
b)  Auriculo-veniriculaires  fermées.  Le  sang  est  arrêté 
par  l'accolement  des  bords  des  valvules.  L'occlusion 
de  l'orifice  a  été  expliquée  de  façons  différentes. 

1.  Théorie  passive  :  Chauveau,  expérience  de  Lower. 
Théorie  physiologique  ; 

2.  Théorie  active  :  Merkel,  Marc  Sée.  Théorie  anato- 
mique.  (V.  Testut)  ; 

3.  Théorie  mixte  :  l'accolement  des  valvules  com- 
mence passivement  et  se  termine  activement.  L'occlu- 
sion résulte  essentiellement  de  l'application  intime  des 
valves  par  suite  de  la  contraction  des  piliers  (théorie 
dite  anatomique  ou  de  Merkel).  Cette  application  de- 
vient plus  intime  encore  par  la  pression  sanguine  déve- 
loppée par  la  contraction  des  parois  musculaires  (théorie 
dite  physiologique  ou  de  Chauveau). 

Si  l'orifice  est  insuffisant,  il  y  a  production  d'un 
souffle  systolique. 

C.  Bruits  du  cœur. 

a)  Les  bruits  du  cœur  coïncident  exactement  avec  les 
instants  extrêmes  de  la  systole  ventriculaire,  c'est-à-dire  : 

Le  premier  avec  l'occlusion  des  valvules  mitrale 
et  tricuspide  :  bruit  systolique. 

Le  deuxième  avec  l'occlusion  des  valvules  aortique 
et  pulmonaire  :  bruit  diastolique. 

b)  Beaucoup  de  théories  ont  été  émises  sur  la  cause 
des  bruits  du  cœur.  Une  seule  subsiste  : 

Théorie  de  Rouanet  ou  du  claquement  valvulaire. 

Elle  se  résume  ainsi  :  les  deux  bruits  du  cœur  sont 
dus  à  la  tension  brusque  des  valvules  du  cœur  qui  se 
ferment  à  des  moments  précis  du  jeu  régulier  du 
muscle  cardiaque. 

Le  premier  bruit  arrivant  au  début  de  la  systole  ven- 
triculaire a  pour  cause  le  claquement  des  valvules 
auriculo-ventriculaires. 

Le  deuxième  a  pour  cause  essentielle  et  unique  le 
claquement  des  sigraoïdes. 

Wintrich  a  repris  cette  théorie  et  l'a  complétée  en  ce 
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qui  concerne  le  mode  de  production  du  premier  bruit 
qu'il  a  montré  constitué  par  deux  sons  :  un  son  muscu- 
laire grave,  long,  solidien  ;  un  son  vaimdaire  aigu, 
court,  liquidien. 

JI.  Mise  en  œuvre.  Fonction  sensrtîvo-motpîee  (liée 
à  celle  du  myocarde). 

a)  Nerfs  sensitifs. 

Ils  sont  isolés  seulement  chez  le  lapin  où  ils  cons- 
tituent le  nerf  de  Cyon.  Lorsque  le  cœur,  sous  l'in- 
fluence d'un  obstacle  quelconque,  se  trouve  rempli 
outre  mesure,  il  y  a  excitation  des  nerfs  centripètes 
sous-endocardiques  des  valvules  qui  conduisent  l'im- 
pression au  bulbe  rachidien  et  par  l'intermédiaire  du 
centre  bulbo-spinal  et  des  nerfs  vaso-dilatateurs  aux 
vaisseaux  périphériques  dans  lesquels  ils  abaissent  la 
pression  sanguine,  ce  qui  facilite  la  déplétiôn  du  cœur. 

b)  Nerfs  moteurs. 

Modérateurs  :  pneumogastrique. 
Accélérateurs  :  grand  sympathique. 

c)  Ganglions. 

Surtout  celui  de  Bidder.  (V.  Myocarde).  Ces  gan- 
glions seraient  autant  de  centres  qui  présideraient  aux 
mouvements  du  cœur. 

B.  Automatisme  des  fonctions  du  cœur. 

Basé  sur  les  constatations  suivantes  : 

1.  Le  cœur  continue  à  battre  rythmiquement,  malgré 
les  ligatures  qu'on  y  applique  en  divers  points  (Wool- 
dridge,  Engelmann)  ; 

2.  Les  courants  électriques  les  plus  forts  ne  réus- 
sissent jamais  à  produire  une  contraction  tétanique  du 
muscle  cardiaque. 

3.  Les  fonctions  du  cœur  s'effectuent  chez  l'embryon 
avant  l'apparition  des  filets  nerveux  dans  cet  organe 
(Romberg,  His). 
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4.  Pour  His  les  nerfs  du  cœur  sont  purement  sensitifs. 

Toutes  ces  considérations  plaident  en  faveur  d'une 
action  automatique  du  cœur  s'exerçant  sans  le  concours 
d'aucun  nerf  et  dont  le  principe  résiderait  dans  le  muscle 
cardiaque  lui-même  (Von  Leyden,  Engelmann). 


RÉTRÉCISSEMENT  MITRAL  PUR 


Dibliograpliie  :  Wdrtz.  Rétrécisseinent  pur,  in  Debove  et  Aghard,  1894. 
—  HucHARD.  Traité  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux,  1893.  — 
Laveran  et  Teissjer.  Traité  de  pathologie  interne,  i892.  —  Merklen. 
Examen  et  séméiotique  du  cœur,  1892.  Traité  de  médecine  et  de  théra- 
peutique, 1900,  t.  VI,  —  DuROziEz.  Rétrécissement  mitral  pur.  Union 
médicale,  20  février  1892.  —  Rétrécissement  mitral  pur.  Archives  géné- 
rales de  médecine,  1877,  -  -  Essai  sur  les  maladies  du  cœur.  Archives  géné- 
rales de  Médecine,  1892.  —  Potain,  Gazette  hebdomadaire,  12  sep- 
tembre 1891.  —  PoTAiN  et  Rendu.  Cœur  in  Dictionnaire  Dechambre, 
1876.  —  Chevereau.  Thèse  Paris,  1896. 


I.  Généralités. 

Le  rétrécissement  mitral  pur  est  une  maladie  intéressante 
à  beaucoup  de  points  de  vue  : 

Par  ses  lésions  si  hautement  différenciées  de  celles  de 
l'endocardite  vulgaire  ; 

Par  sa  sémèiologie  stèthoscopique  si  complexe  et  si  nette 
et  dont  l'interprétation  physiologique  est  si  simple  ; 

Par  son  évolution  qui  en  fait  une  maladie  de  dévelop- 
pement dont  cependant  n'ont  pas  à  s'occuper  les  médecins 
d'enfants  et  qui  la  rapproche  beaucoup  plus  des  affections 
aortiques  souvent  si  dramatiques  que  des  affections  mitrales 
d'ordinaire  si  monotones  ; 

Par  son  étiologie  enfin,  le  plus  obscur  de  son  histoire 
et  qui  soulève  d'intéressants  problèmes  de  pathologie  géné- 
rale. 

II.  Etiologie. 

A.  Sexe  surtout  féminin,  deux  femmes  pour  un  homme. 
La  femme  y  est  prédisposée  par  le  faible  diamètre  de  son 
orifice  mitral  (92  millimètres  chez  la  femme,  108  chez 
l'homme). 

112 
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B.  Age  :  L'all'eciion  débute  au  moment  de  la  puberté,  au 
moins  en  apparence,  à  l'occasion  de  la  menstruation,  de  la 

grossesse. 

C.  Nature  :  Pour  les  uns  (Landouzy),  aplasie  congé- 
nitale, malformation  analogue  à  celle  que  l'on  observe  dans 
le  rétrécissement  pulmonaire  (Duroziez). 

Pour  les  autres  :  endocardite  fœtale. 

Pour  les  derniers  (Potain  etTessier)  :  localisation  de 
tuberculose  atténuée.  Les  rapports  du  rétrécissement 
mitral  pur  et  de  la  tuberculose  ont  été  ainsi  précisés 
par  Teissier  (Th.  9i)  : 

a)  La  sténose  mitrale  pure  évolue  sur  le  terrain 
scrofuleux  ou  chlorotique. 

b)  Elle  coexiste  avec  des  lésions  de  tuberculose 
locale  ou  atténuée. 

c)  Elle  exerce  une  influence  d'arrêt  sur  la  tuber- 
culose puluionaire  : 

a.  Par  œdème,  congestion  pulmonaire  (Po- 
%  tain,  Renaut,  Lépine).  Rôle  opposé  à  celui  de 

l'ischémie  qui  favorise  la  tuberculose  pulmo- 
naire (sténose  pulmonaire,  Lebert,  Stockes, 
C.  Paul). 

p.  Cette  rétrocession  se  fait  d'autant  plus 
facilement  qu'il  s'agit  de  tuberculose  atténuée. 

IIL  Anatomîe  pathologique. 

A.  Malade  morte  avant  l'asystolie. 
A^.  Au  début  de  C  affection. 

Cœur  hypertrophié. 

Lésions  limitées  à  l'orifice  mitral.  Comparaison 
classique  de  Bouill^ud  :  quelque  chose  de  compa- 
rable au  rétrécissement  de  l'orifice  palpébral  par 
inflammation  chronique  et  épaississement  du  bord 
libre  des  paupières. 

a)  Oritice  :  museau  de  tanche,  véritable  enton- 
noir à  orifice  inférieur,  boutonnière  souvent  fort 
étroite. 
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b)  Valves  :  ni  végétations,  ni  aspérités  sur  leur 
face  libre. 

c)  Jamais  d'insuffisance. 

Aj.  A  période  plus  avancée. 

a)  Dilatation  et  hypertrophie  de  l'oreillette 
gauche. 

b)  Dilatation  des  veines  pulmonaires  et  des 
capillaires  pulmonaires  :  œdème  pulmonaire. 

c)  Dilatation  des  cavités  droites. 

B.  Malade  morte  en  asystolie. 
Cœur  globuleux  dilaté. 

a)  Hypertrophie  de  l'oreillette  gauche. 

a.  Parois  dures  et  épaissies. 

P.  Caillots  volumineux,  mous  et  noirâtres,  sou- 
vent stratifiés  à  la  façon  des  caillots  des  ané- 
vrysmes. 

y.  Végétations  recouvertes  d'une  couche  fibri- 
neuse  :  souvent  point  de  départ  d'embolies  proje- 
tées par  le  ^^entricule  dans  le  système  artériel, 
ramollissement  cérébral  relativement  fréquent. 

b)  Oreillettes  et  ventricules  droits  dilatés  et  hyper- 
trophiés. 

c)  Ventricule  gauche  rapetissé,  diminué  de  volume 
parce  qu'il  ne  reçoit  plus  de  sang.  Dans  une  observation 
de  Rendu,  il  ne  contenait  qu'uue  cuillerée  de  liquide. 

d)  Péricarde  toujours  indemne. 

e)  Lésions  banales  d'asystolie,  de  stase  veineuse  dans 
tous  les  organes. 

IV.  Symptoinatologîe  stétlioscopique. 

Traduction  exacte  des  lésions  que  nous  venons  de  décrire  : 

A.  Inspection. 

a)  Pointe  bat  faiblement. 

b)  Elle  est  à  peine  déplacée,  reste  en  dedans  du 
mamelon. 
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B.  Percussion. 

Cœur  de  dimensions  normales,  matité  non  augmentée, 

C.  Palpation. 

a)  Frémissement  cataire  présystolique,  plus  rarement 
diastolique  quelquefois  les  deux  présystolique  et  dias- 
tolique  limité  à  la  pointe,  parfois  intermittent. 

bj  Pouls. 

Le  plus  souvent  développé,  assez  régulier  ;  tracé 
sphygmographique  non  caractéristique. 

1.  Soubresaut  d'origine  artérielle  bien  marqué  ; 

2.  Crochet  dû  à  la  réaction  élastique  petit  ou 
nul. 

D.  Auscultation. 

a)  Schéma  de  Duroziez  =  fî —  fout  —  tata  —  rrou. 

Traduction  en  clair  =  souffle  présystolique  —  reten- 
tissement du  premier  bruit  —  dédoublement  du 
deuxième  —  roulement  diastolique. 

b)  Analyse  de  la  révolution  cardiaque  chez  un  mitral 
pur, 

a.  Premier  bruit  sysiolique. 

1.  Retentissement,  éclat  extraordinaire, 
parce  que  les  valvules  sont  sclérosées,  dures, 
rigides. 

2.  La  tricuspide  peut  claquer  de  même. 
p.  Deuxième  bruit. 

i.  Souvent  parcheminé,  sec. 

2.  Surtout  dédoublé  (caractéristique  du  ré- 
trécissement mitral)  ;  mais  il  ne  doit  pas  être 
modifié  par  les  mouvements  respiratoires,  ce 
qui  le  distingue  du  dédoublement  physiolo- 
gique (un  sixième  des  cas),  du  dédoublement 
par  augmentation  de  la  pression  des  artères 
pulmonaires  dans  les  afTections  du  poumon. 

3.  Il  s'entend  habituellement  au  niveau  du 
sternum,  mais  il  peut  aussi  s'entendre  à  la 
pointe  et  sur  la  surface  du  cœur. 
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4.  Mécanisme. 

Dédoublement  de  la  base  :  défaut  de  syn- 
chronisme entre  les  sigmoïdes  aorlique  et 
pulmonaire. 

Dédoublement  de  la  pointe  :  choc  du  sang 
sur  la  paroi  ventriculaire  gauche,  bruit  des 
sigmoïdes  propagé. 

5.  Evolution  :  dans  une  première  phase, 
précession  des  sigmoïdes  aortiques  ;  puis  syn- 
chronisme ;  puis  précession  des  sigmoïdes 
pulmonaires. 

y)  Grand  silence  diasto ligue. 

1.  Souffle  prèsystolique  (auricular-systolie 
des  Anglais). 

Inconstant,  timbre  variable. 
Si  le  cœur  bat  vite,  il  se  confond  avec  le 
roulement  diastolique. 

Si  le  cœur  bat  lentement,  il  disparait. 

2.  Roulement  diastolique  fréquent,  mais 
non  constant. 

8)  Résumé. 

1.  Oreillette  se  contracte,  présystole,  ff. 

2.  Cœur  se  contracte,  systole  bruyante, 
fout. 

3.  Petit  silence. 

4.  Second  bruit  dédoublé  par  défaut  de  syn- 
chronisme, ta-ta. 

5.  Roulement  diastolique,  sang  pénétrant 
par  un  orifice  rétréci,  rrou. 

Modifications  possibles,  simplification  du 
schéma,  contraction  de  l'onomatopée. 

V.  Evolution  et  signes  fonctionnels. 

Evolution  accidentée,  mouvementée,  se  rapprochant  beau- 
coup plus  de  celle  des  affections  aortiques  que  de  la  mono- 
tomie,  du  programme  presque  invariable  de  l'insuffisance  : 
c'est  une  individualité  clinique  plus  encore  qu'une  indivi- 
dualité anatomo-pathologigue. 
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La  lésion  du  cœur  reste  latente   alors   qu'éclatent  déjà 
divers  accidents  dans  la  sphère  du  poumon  et  des  organes 


génitaux. 


a)  Dès  Venfance  ou  vers  la  puberté,  les  premiers 
symplômes  apparaissent  :  palpitations,  essoulflement, 
respiration  courte,  pâleur  de  la  l'ace,  épistaxis,  rhumes 
fréquents. 

b)  A  l époque  de  la  menstruation^  on  constate  des 
troubles  de  celte  fonction  (aménorrhée,  métrorrhagies, 
dysménorrhée),  de  la  tendance  aux  hémorragies  (épis- 
taxis,  hémoptysies,  hématémèses),  des  poussées  répé- 
tées de  bronchite  ;  la  pâleur  et  l'anhélation  s'accentuent. 
On  pense  à  la  chlorose,  à  la  tuberculose.  L'auscul- 
tation du  poumon  fait  entendre  des  râles  secs  et  dissé- 
minés de  bronchite  généralisée,  et  par  poussées  des 
râles  sous-crépitants  de  la  base  de  l'aisselle.  L'auscul- 
tation du  cœur  fait  faire  le  diagnostic. 

La  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme,  pâleur 
et  dysménorrhée,  bronchites  à  répétition,  anhélation 
ou  dyspepsie,  permet  de  décrire  : 

Un  type  chlorotique  ; 

Un  type  pseudo-tuberculeux  ; 

Un  iy^Q  pseudo- asthmatique  ; 

Un  type  dyspeptique  ; 

Dans  tous  ces  cas  l'auscultation  est  la  clef  du  diagnostic. 

c)  A  une  période  variable  de  son  évolution  la  maladie 
peut  aboutir  à  Vasystolie.  Elle  peut  se  compliquer 
d'embolie  cérébrale. 

d)  Rapports  de  la  puerpéralitë  et  du  rétrécissement 
m,itral. 

Ce  sont  souvent  les  circonstances  de  la  vie  génitale 
de  la  femme  qui,  en  aggravant  les  accidents,  révèlent 
une  lésion  cardiaque  jusque-là  latente.  Souvent  même 
elles  font  passer  les  malades  de  la  période  d'équilibre 
à  la  période  d'asystolie. 

C'est  à  ces  malades  que  s'adresse  pai'ticulièrement  le 
protocole  de  Péter:  filles  pas  de  mariage,  femmes  pas 
de  grossesse,  mères  pas  d'allaitement. 

Enfin  le  rétrécissement  prédispose  en  cas  de  grossesse 
aux  hémorrhagies  et  aux  avortements. 
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VI.  Diagnostic. 

A.  Des  bruits  anormaux. 

a)  Roulement  diastolique. 

Le  souffle  diastolique  de  l'insuffisance  aortique 
s'en  distingue  : 

1.  Parce  qu'il  remplace  le  deuxième  bruit  aor- 
tique au  lieu  de  le  suivre  et  d'en  être  séparé  comme 
le  roulement  ; 

2.  Par  son  timbre  et  son  mode  de  production  : 
il  commence  brusquement  et  s'éteint  progressive- 
ment, c'est  le  contraire  pour  le  roulement. 

b)  Souffleprésystolique. 

Il  peut  exister  dans  l'insuffisance  aortique  sans 
rétrécissement  mitral  organique,  par  rétrécisse- 
ment fonctionnel  et  transitoire  de  l'oritlce  mitral 
provoqué  par  le  reflux  du  sang. 

c)  Dédoublement  du  deuxième  bruit. 

On  pourra  le  rencontrer  dans  les  affections 
chroniques  du  poumon.  Jl  est  d'ailleurs  physiolo- 
gique dans  un  sixième  des  cas. 

B.  Valeur  séméiologique. 

a)  Roulement  diastolique  et  souffle  présyslolique 
manquent  complètement  dans  certains  cas,  d'autrefois 
on  n'entend  que  l'un  des  deux. 

b)  Le  dédoublement  plus  constant  accompagne 
presque  nécessairement  le  souffle. 

c)  Il  peut  y  avoir  de  grandes  variantes  chez  un  même 
malade  et  d'un  moment  à  l'autre,  suivant  le  degré 
d'activité  et  d'énergie  du  cœur.  Quand  les  battements 
sont  précipités,  le  souffle  présystolique  s'entend  presque 
seul.  Quand  les  battements  sont  ralentis  (repos,  digitale, 
position  d'Azoulay),  on  entend  le  roulement  diastolique 
suivi  ou  non  de  souffle  présystolique. 

Dans  l'asystolie^,  les  souffles  et  le  dédoublement 
disparaissent  pour  reparaître  avec  la  digitale. 

d)  Cette  grande  variabilité  diminue  la  valeur  des 
signes  attribués  aux  divers   degrés  du  rétrécissement 
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milral  (rétrécissements  aphones  de  Potain  et  Barié). 
Cependant  il  est  légitime  d'admettre  avec  Barrera  que 
les  rétrécissements  très  prononcés  se  traduisent  surtout 
par  la  prépondérance  du  souffle  présystolique  et  les 
rétrécissements  peu  prononcés  par  la  prépondérance  du 
roulement  diastolique. 

C.  Diagnostic  différentiel. 

a)  Faux   rétrécissement    mitral    ou    rétrécissement 
mitral  spasmodique. 

a..  Cœur  facilement  impressionnable. 
p.    Pas  de   rudesse   ni    dans    le    frémissement 
cataire,  ni  dans  le  souffle  présystolique. 
Y.  Coexistence  de  souffle  extra-cardiaque. 
ô.  Mobilité  extrême  des  signes  de  Tauscultation. 

b)  Rétrécissement  et  insuffisance  par  endocardite 
rhumatismale. 

a.  Souffle  systolique  surajouté. 
p.  Antécédents  rhumatismaux. 
y.  Evolution  régulière. 

c)  Rétrécissement  mitral  fonctionnel  d'insuffisance 
aortique. 

Signes  d'insuffisance  aortique. 

d)  Sténoses  valvulaires  saturnines,  brightiques, 
artério-scléreuses . 

Seuls  les  antécédents  assurent  le  diagnostic. 

e)  En  présence  d'accidents  aphasiques  et  hémiplé- 
giques chez  une  femme  jeune,  il  faudra  ausculter  le 
cœur  avant  d'incriminer  la  syphilis.  Il  en  sera  de  même 
dans  les  cas  d'hémorrhagies  répétées  des  jeunes 
femmes  :  on  ne  se  laissera  pas  égarer  par  les  accidents 
de  pseudo-chlorose  et  de  pseudo-tuberculose. 

VII.  Pronostic. 

Il  doit  être  réservé  à  cause  des  complications  possibles 
d'embolie  cérébrale,  d'asystolie  et  des  perturbations  que 
cette  affection  peut  provoquer  dans  la  puerpéralité. 
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Le  rétrécissement  mitral  est  compatible  avec  une  santé 
satisfaisante  si  l'hygiène  est  bonne  et  le  repos  prolongé.  La 
continence  semble  être  un  facteur  important  de  bénignité 
de  cette  affection  ;  la  religieuse  de  Béhier  vécut  jusqu'à  plus 
de  quatre-vingts  ans. 

La  maladie  peut  dans  ces  cas  rester  longtemps  latente,  ce 
qui  a  pu  faire  croire  à  la  guérison. 

VIII.  Traîteinent. 

C'est  celui  de  toutes  les  affections  valvulaires  :  éviter 
l'asystolie  et  la  traiter  quand  elle  est  déclarée.  (V.  Asystolie.) 
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DEVELOPPEMEiNT 


A.  Stade  caverneux  :  type  fœtal. 

Les  parois  du  cœur  sont  formées  par  le  mésoderme 
recouvert  d'un  endothélium. 

Le  mésoderme  fournit  le  tissu  conjonctif  de  l'endo- 
carde, le  myocarde  et  le  feuillet  viscéral  du  péricarde. 

Les  fibres  musculaires  sont  disposées  en  travées 
lâches  séparées  les  unes  des  autres  par  des  fentes  entre 
lesquelles  s'enfonce  l'endothélium.  Il  se  forme  ainsi  un 
tissu  spongieux  dont  les  cavités  sont  partout  limitées 
par  l'endothélium  cardiaque  et  remplies  de  sang.  Peu 
à  peu  ces  cavités  diminuent  et  disparaissent  ;  peut-être 
sont-elles  représentées  chez  l'adulte  par  les  fentes  de 
Henle. 

B.  Stade  ganaliculé  :  type  adulte. 

Vers  le  deuxième  mois  (Gegenbaur)  les  coronaires 
se  développent,  leurs  ramifications  pénètrent  dans  le 
myocarde  où  elles  forment  des  capillaires  inter- 
musculaires. 

Le  professeur  Lannelongue  a  décrit  chez  l'homme 
une  disposition  spéciale  des  canaux  veineux  qui  repré- 
sente un  vestige  de  l'état  caverneux.  Ce  sont  des  expan- 
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sions  canaliculées,  rameuses  qui  s'enfoncent  plus  ou 
moins  profondément  dans  l'épaisseur  du  myocarde  et 
s'ouvrent  directement  dans  les  oreillettes. 

C.  Anatomie  comparée. 

Le  stade  caverneux  est  fixé  chez  la  grenouille  et  les 
hatraciens  urodèles  chez  lesquels  il  n'existe  pas  de 
vaisseaux  sanguins  canaliculés  dans  Tépaisseur  du 
myocarde.  Les  faisceaux  musculaires  interceptent  des 
espaces  caverneux  où  le  sang  pénètre  directement  et 
dont  ils  ne  sont  séparés  que  par  un  endothélium.  Le 
cœur  de  la  grenouille  est  une  véritable  éponge  dont  les 
travées  formées  par  les  libres  musculaires  se  nourrissent 
par  imbibition. 

Chez  Xqq poissons,  la  disposition  de  la  circulation  inlra- 
cardiaque  est  mixte  :  caverneuse  dans  la  partie  profonde 
du  myocarde,  canaliculée  dans  sa  portion  superficielle. 


ANATOMIE 

La  richesse  vasculaire  du  cœur  est  en  rapport  avec  l'im- 
portance fonctionnelle  de  l'organe. 

I.  Vaisseaux  saiig'iiiiis. 

A.  Artères. 

Généralement  au  nombre  de  deux  : 

Artère  coronaire  gauche  antérieure  ; 

Artère  coronaire  postérieure. 

Quelquefois  (cas  de  Hodgson)  elles  naissent  par  un 
tronc  unique.  Cette  disposition  est  normale  chez  les 
reptiles.  11  faut  se  garder,  chez  l'homme,  de  conclure  à 
une  coronaire  unique  quand  il  y  a  simplement  oblitéra- 
tion de  l'autre  oritice  par  aortite. 

Quelquefois  (Morgagni,  Meckel)  trois  ou  quatre 
coronaires. 

a)  Origine  commune. 

a.  Pour  Thébésius  et  Vieussens,  les  coronaires 
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naissaient  dans  le  sinus  de  Vasalva  et  pouvaient 
être  fermées  par  les  sigmoïdes. 

p.  Pour  Lancisi  leur  embouchure  est  tantôt  au- 
dessus,  tantôt  au-dessous  des  sigmoïdes. 

Y-  Pour  Cruveilhier,  Claude  Bernard  et  tous  les 
auteurs  contemporains,  leur  origine  est  toujours 
située  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes  qui  ne 
peuvent  jamais  l'obturer. 

b)  Coronaire  gauche  antérieure. 

a.  Origine  :  flanc  gauche  de  l'aorte  ascendante 
au  niveau  du  segment  antérieur  à  quelques  milli- 
mètres au-dessus  de  son  origine,  au-dessus  de  la 
sigmoïde  gauche.  Diamètre  :  3  à  5  millimètres. 

p.  Trajet  oblique  en  avant  et  à  gauche  dans  le 
sillon  interventriculaire  antérieur. 

Y.  Rapports. 

1.  D'abord  situé  entre  la  pointe  de  l'auricule 
gauche  et  l'infundibulum  de  l'artère  pulmo- 
naire ; 

2.  Puis  dans  le  sillon  interventriculaire 
antérieur. 

Accompagnée  des  veines,  nerfs  et  lympha- 
tiques correspondants. 

Entourée  d'une  gaine  graisseuse. 

Recouverte  par  le  feuillet  viscéral  du  péri- 
carde. 
8.  Terminaiso7i. 

Pointe  du  cœur  où  elle  s'anastomose  avec 
la  terminaison  de  la  coronaire  droite. 

Pour  Dragnofî,  la  coronaire  gauche  croise- 
rait le    sillon  à  angle    aigu  et  viendrait   se 
terminer  à  droite  de  la  pointe  du  cœur. 
£.  Collatérales. 

1.  Auriculo-ventriculaire  gauche. 

Ce  rameau  naît  au  moment  où  la  coronaire 
gauche  s'engage  dans  le  sillon  interventricu- 
laire antérieur. 

Il  a  un  trajet  horizontal  dans  le  sillon 
auriculo-ventriculaire  gauche. 
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Tl  se  termine  à  la  partie  médiane  du  sillon 
auriculo-ventriculaire  postérieur  où  il  s'anas- 
tomose par  inosculation  avec  la  coronaire 
droite. 

Au  cours  de  son  trajet,  il  émet  des  ramus- 
cules  ascendants  pour  l'auricule  gauche  et  des 
ramuscles  descendants  destinés  à  la  face 
gauche  du  cœur. 

2.  Dmis  sa  poriioii  initiale,  la  coronaire 
gauche  émet  quelques  artérioles  qui  vont  se 
distribuer  en  dehors  à  la  face  interne  de 
l'auricule,  en  dedans  à  la  paroi  gauche  de 
l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire.  L'une  d'elles 
plus  considérable  se  perd  dans  la  masse 
adipeuse  de  la  face  antérieure  de  l'artère 
pulmonaire  :  artère  graisseuse  gauche  de 
Vieussens. 

3.  Dans  sa  portion  ventriculaire^  la  coronaire 
gauche  émet  des  branches  ventriculaires,  les 
unes  superficielles,  les  autres  profondes  (artères 
de  la  cloison).  De  ces  dernières,  la  plus  élevée 
est  destinée  à  la  grande  valve  de  la  mitrale 
(Darier). 

c)  Coronaire  droite  postérieure. 

a.  Origine  :  flanc  droit  de  l'aorte,  un  peu 
au-dessous  de  la  coronaire  gauche,  quelques 
millimètres  au-dessus  de  la  sigmoïde  droite. 
*  p.  Trajet  :  horizontal  de  gauche  à  droite  jusqu'à 
la  partie  médiane  du  sillon  auriculo-ventriculaire 
postérieur. 

Vertical  dans  le  sillon  interventriculaire  posté- 
rieur jusqu'à  la  pointe  du  cœur  où  il  s'anastomose 
avec  la  terminaison  de  la  coronaire  gauche. 

Y.  Collatérales. 

1.  Partie  initiale  :  avant  le  sillon. 

Rameaux  grêles  à  l'auricule  droit. 

Rameaux  au  flanc  droit  de  l'aorte  et  de 
l'artère  pulmonaire.  Une  de  ces  artérioles  plus 
volumineuse   se  distribue  au  tissu  cellulaire 
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de    l'artère   pulmonaire   :   artère    graisseuse 
droite  de  Vieussens. 

2.  Au  niveau  du  sillon  auriculo-ventricu- 
laire. 

Rameaux  ascendants  pour  l'oreillette  droite. 
Rameaux   descendants  pour  le  ventricule 
correspondant. 

3.  Au  niveau  du  sillon  intervenir iculaire. 
Nombreux  rameaux  aux  deux  ventricules, 

une  de  ces  artères  plus  volumineuse  mérite  le 
nom  d'artère  de  la  cloison. 

d)  Anastosmoses  entre  les  deux  coronaires. 

a.  Hyrtl,  Conheim  considéraient  chaque  coronaire 
comme  une  artère  terminale  dont  les  branches 
irrigueraient  des  territoires  isolés. 

p.  Sappey  et  les  contemporains  décrivent  de 
riches  anastomoses  entre  les  deux  coronaires.  Les 
régions  les  plus  richement  anastomosées  sont  les 
sillons  interventriculaires  et  la  pointe  du  cœur. 

Y-  Dragnoff,  dans  un  travail  tout  récent,  aurait 
trouvé  80  fois  l'indépendance  des  territoires  des 
deux  coronaires,  pour  14  fois  leur  communication. 

0.  Enfin,  à  la  base  du  cœur,  on  constate  une 
anastomose  constante  entre  les  branches  ascen- 
dantes de  la  coronaire  ramifiée  à  la  surface  de 
l'aorte  et  l'artère  bronchique  gauche  dont  les 
ramuscules  se  distribuent  aussi  aux  parois  de  ce 
vaisseau. 

Les  anastomoses  des  gros  troncs  sont  insuffi- 
santes pour  rétablir  la  circulation  en  cas  d'obstruc- 
tion d'un  des  troncs. 

e)  Vue  d'ensemble. 

Deux  cercles. 

a.  Un  horizontal  :  cercle  de  Haller,  équateur 
inter-auriculo-ventriculaire. 

p.  Un  vertical  :  méridien  inter-ventriculaire. 

De  ces  deux  cercles  partent  :  des  rameaux 
destinés  aux  oreillettes  et  aux  ventricules,  à  la 
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cloison,  au  tissu  cellulaire  péri-cardiaque  et  péri- 
vasculaire. 

Des  rameaux  erratiques  sont  fournis  par  l'artère 
pulmonaire  (coronaire  supplémentaire)  ou  par  les 
artères  bronchique  gauche  ou  diaphragmatique 
supérieure. 

f)  Zones  de  distribution. 

La  coronaire  gauche  se  distribue  principalement 
à  la  face  antérieure,  la  pointe  et  le  bord  gauche 
du  cœur  à  la  cloison  inter-ventriculaire,  à  une 
portion  restreinte  de  la  face  antérieure  du  ventricule 
droit. 

La  coronaire  droite  est  l'artère  du  cœur  droit 
elle  se  distribue  à  toutes  les  autres  portions  du 
cœur,  c'est-à-dire  à  la  presque  totalité  du  ventri- 
cule droit,  à  la  face  postérieure  du  ventricule 
gauche,  à  la  plus  grande  partie  des  oreillettes. 

Cette  d.ifférence  entre  les  territoires  des  deux 
coronaires  tout  en  faveur  de  la  coronaire  droite 
explique  la  prédominance  ordinaire  du  calibre  de 
la  coronaire  droite  sur  celui  de  la  coronaire 
gauche. 

B.  Capillaires. 

a)  Myocardiques. 

a.  Réseau  à  mailles  longitudinales  parallèles 
aux  faisceaux  musculaires  et  réunies  par  des 
branches  courtes  transversales.  Ces  capillaires  sont 
très  fragiles  et  se  rompent  souvent  sous  la  pression 
de  la  matière  à  injection.  Jls  ne  présentent  pas  les 
dilatations  et  les  sinuosités  que  l'on  constate  sur 
les  capillaires  des  muscles  ordinaires. 

p.  Rapports  avec  les  fentes  de  Henle. 

Soit  dans  ces  espaces  lymphatiques  et  alors 
revêtus  de  leur  face  externe  de  cellules  plates  du 
•tissu  conjonctif. 

Soit  entre  ces  fentes  et  les  fibres  musculaires. 

b)  Sous-péricardiques. 

Anastomoses  avec  les  bronchiques. 
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c)  Sous-endocardiques . 

Les  cordages  tendineux  sont  avasculaires. 

Capillaires  des  valvules. 

M.  Darier  en  a  fait  une  étude  restée  classique. 
Jusqu'à  ce  travail  deux  opinions  contradictoires 
avaient  été  émises  :  celle  de  Luschka,  pour  lequel 
les  valvules  auriculo-ventriculaires  et  sigmoïdes 
étaient  également  vasculaires  ;  celle  de  Langer, 
qui  déclarait  au  contraire  les  sigmoïdes  avasculaires 
et  la  partie  vasculaire  des  auriculo-ventriculaires 
limitée  à  leur  région  supérieure  en  rapport  avec  la 
présence  de  fibres  musculaires  venus  du  myocarde. 

M.  Darier  a  confirmé  en  les  précisant  les  con- 
clusions de  Langer.  Il  a  étudié  les  valvules  du 
cœur  à  l'état  normal  et  à  l'état  pathologique  et  a 
constaté  : 

a.  A  Vétat  normal  : 

1.  Les  valvules  sigmoïdes  sont  avasculaires 
chez  l'adulte  et  chez  le  nouveau-né  ; 

2.  Les  valvules  auriculo-ventriculaires,  chez 
l'homme  adulte,  sont  vasculaires  seulement  dans 
la  portion  charnue,  ainsi  que  l'avait  déjà  vu 
Langer,  et  cette  portion  charnue  dans  la  tricuspide 
est  nulle  ;  dans  la  mitrale  elle  comprend  environ 
la  sixième  partie  de  la  hauteur  de  la  grande  valve 
ou  valve  aortique. 

«  Le  réseau  vasculaire  de  la  petite  portion  mus- 
culaire qui  avoisine  le  bord  adhérent  de  la  valve 
aortique  de  la  mitrale,  constitue  donc  à  lui  seul 
tout  ce  que  nous  pouvons  désigner  comme  vais- 
seaux des  valvules. 

«  Ce  réseau  est  alimenté  par  un  ou  deux  ramus- 
cules  qui  naissent  de  la  coronaire  gauche  très  près 
de  son  origine  ou  plus  souvent  encore  de  la 
branche  de  bifurcation  de  cette  artère  qui  contourne 
l'oreillette  droite  et  fait  partie  du  cercle  artériel 
horizontal  du  cœur.  » 

La  disposition  même  des  vaisseaux  dans  la  val- 
vule n'a  rien  de  constant  :  tantôt  ce  sont  des  ra- 
meaux isolés  au  nombre  de  trois  ou  quatre  ;  tantôt 
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des  arcades  d'où  partent  des  artérioles  qui  se  ca- 
pillarisent  ;  tantôt  des  réseaux  très  fins. 

Chez  le  nouveau-né  la  portion  musculaire  et 
partant  vasculaire  des  valvules  est  plus  étendue, 
plus  irrégulière  ;  «  cependant,  généralement,  chez 
l'enfant  nouveau-né,  la  plus  grande  partie  de  la 
hauteur  des  valvules  auriculo-ventriculaires  est 
dépourvue  de  vaisseaux  ».  Muscles  et  vaisseaux 
n'atteignent  pas  le  tiers  inférieur  des  valves. 

p.  A  Vètat  pathologique  on  peut  trouver  des 
vaisseaux  dans  toute  l'étendue  des  valvules  sig- 
moïdes  aortique  et  mitrale.  Ces  vaisseaux  pa- 
raissent résulter  d'une  néoformation  se  produisant 
sous  rinfluence  de  l'inflammation.  Les  conditions 
qui  favorisent  le  développement  de  cette  vascula- 
risation  pathologique  et  les  conséquences  qu'elle 
peut  avoir  sont  insuffisamment  connues. 

T.  De  toutes  ces  constatations  on  peut  conclure  : 

1.  Que  les  auteurs  qui  ont  vu  et  injecté  un  ré- 
seau vasculaire  dans  les  valvules  sigmoïdes  et  au- 
riculo-ventriculaires ont  eu  affaire  à  des  cas  patho- 
logiques ; 

2.  Que  les  hématomes  des  valvules  si  fréquents 
chez  les  nouveau-nés  ne  sont  pas  en  relation  avec 
des  vaisseaux  existant  encore  au  moment  de  la 
naissance.  Leur  formation  paraît  être  en  rapport 
avec  le  processus  de  régression  des  vaisseaux  qui 
existent  dans  les  valvules  à  la  période  fœtale. 

Il  semble  bien  qu'il  faille  s'en  tenir  jusqu'à  nou- 
vel ordre  à  ces  conclusions  malgré  le  travail  si 
remarquable  de  Weber  et  Deguy  aboutissant  à  des 
conclusions  sensiblement  différentes  des  précé- 
dentes. (V.  Presse  médicale^  1898.) 

.  Veines. 

La  plupart  des  veines  qui  prennent  leur  origine  dans 
les   réseaux   capillaires   du   cœur    (oreillette    gauche, 
presque  totalité  des  ventricules)  convergent  vers  : 
a)  Grande  veine  coronaire  : 

a.  Origine  :  extrémité  inférieure  du  sillon  inter- 
ventriculaire  antérieur. 

113 
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p.  Trajet  :  1.  vertical,  sillon  interventriculaire 
antérieur  ; 

2.  horizontal,  sillon  interauriculo-ventriculaire. 

Y-  Terminaison  :  oreillette  droite  au-dessous  et 
en  dedans  de  l'orifice  de  la  veine  cave  inférieure  : 
valvule  de  Thébésius. 

b)  Veines  coronaires  accessoires. 
Nombre  et  rapports  variables. 
La  disposition  la  plus  fréquente  est  la  suivante  : 
a.  Vei7îes  de  Galien  (3  ou  4)  : 

1 .  Origine  :  partie  antérieure  du  ventricule 
droit  ; 

2.  Terminaison  :  foranien  de  l'auricule 
droite. 

p.  Canaux  de  Lannelongue  : 

1.  Origine  :  résultent  de  la  convergence  de 
presque  toutes  les  veines  auriculaires  ; 

2.  Trajet  :  sous-péricardiques,  puis  intra- 
musculaires parallèles  aux  faisceaux  muscu- 
laires ; 

3.  Terminaison  : 

Oreillette  droite  ; 

Foraminula  :   nombre  et  disposition 
variables  ; 

Foramina  :  au  nombre  de  4  : 

1  .Près  d'extrémité  droite  d'auricule 
droit  ;  reçoit  les  veines  de  Galien  ; 

2.  Près  d'extrémité  gauche  d'au- 
ricule droite  ; 

3.  A  l'embouchure  de  la  veine 
cave  supérieure  ; 

4.  A  l'orifice  de  la  grande  coro- 
naire vers  lequel  converge  le  groupe 
veineux  important  de  l'orifice  auri- 
culo-ventriculaire . 

Oreillette  gauche  ; 
Foraminula  ; 

B^oramen  sur  paroi  postéro-supé- 
rieure  d'oreillette  gauche. 
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Y.  Anastomoses  : 

1.  Entre  les  circulations  des  deux  oreillettes 
par  le  groupe  veineux  de  la  cloison  ; 

2.  Entre  les  foramina  :  canaux  d'union  des 
foramina. 

Chaque  canal  relie  deux  foramina  en  sui- 
vant un  trajet  perpendiculaire  aux  fibres  myo- 
cardiques.  Sur  chacun  d'eux  se  branche  le 
conduit  d'un  troisième  foramen. 

II.  Vaisseaux  lymphatiques. 

A.  Réseau  sous-endogardique. 

a)  Lymphatiques  sous-endocardiques  injectés  par 
Sappey  au  niveau  des  ventricules,  il  n'a  pu  injecter  le 
réseau  des  oreillettes. 

b)  Le  réseau  revêt  toute  la  surface  des  muscles  pa- 
pillaires,  des  tendons,  des  valvules  (Belayeff,  injection 
au  nitrate  d'argent)  ; 

c)  Lbs  troncules  effèrenls  traversent  la  paroi  et  se 
jettent  : 

Dans  le  réseau  sous-péricardique  ; 

Dans  les  troncs  lymphatiques  principaux. 

B.  RÉSEAU  MYOGARDIQUE. 

a)  Pour  les  classiques  (Ranvier),  le  réseau  prend 
naissance  dans  les  fentes  de  Henle  et  même  plus  pro- 
fondément, dans  les  mailles  conjonctives  séparant  les 
fibres  primitives. 

b)  Pour  Renaut  : 

Les  fentes  de  Henle,  n'étant  pas  tapissées  par 
l'endothélium  caractéristique  des  lymphatiques, 
ne  sauraient  être  considérées  comme  des  voies  de 
la  lymphe,  mais  au  simple  titre  d'espace  du  tissu 
conjonctif. 

Tous  les  lymphatiques  du  myocarde  se  trouvent 
placés  au-dessous  du  péricarde  à  la  surface  du 
cœur. 

Ce  sont  de  gros  capillaires  bosselés,  uniquement 
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constitués  par  un  endothélium  découpé  en  jeu  de 
patience,  dessinant  dans  leur  ensemble  un  réseau 
à  mailles  grossièrement  quadrangulaires,  continu 
sur  toute  la  surface  du  cœur.  De  ce  réseau  partent 
quelques  boyaux  très  grêles  qui  pénètrent  dans 
les  interstices  du  myocarde  où  ils  se  terminent  par 
des  extrémités  fermées  en  cul-de-sac. 

Les  lymphatiques  myocardiques  vont  s'ouvrir 
dans  le  réseau  sous-péricardiqae. 

C.  RÉSEAU   SOUS-PÉRICARDIQUE. 

Injecté  par  Sappey,  en  1886. 

Les  réseaux  lymphatiques  sous-péricardiques  des 
ventricules  et  des  oreillettes  aboutissent  à  quatre  troncs 
collecteurs  :  deux  antérieurs  et  deux  postérieurs. 

a)  Les  deux  troncs  antérieurs  suivent  le  sillon  inter- 
ventriculaire  antérieur.  Ils  se  fusionnent  en  un  seul  à 
l'extrémité  supérieure  du  sillon.  Ce  tronc  commun  con- 
tourne la  partie  gauche  de  l'artère  pulmonaire,  croise 
la  face  antérieure  et  gauche  de  la  portion  horizontale 
de  la  crosse  aortique  et  se  termine  dans  un  ganglion 
situé  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  trachée. 

b)  Les  deux  troncs  postérieurs  parcourent  le  sillon 
interventriculaire  postérieur  et  se  séparent  à  l'extrémité 
supérieure  du  sillon. 

Le  tronc  gauche  suit  la  partie  gauche  du  sillon  inter- 
auriculo-ventriculaire  et  va  se  jeter  dans  un  des  troncs 
antérieurs. 

Le  tronc  droit  suit  la  partie  droite  du  sillon  auriculo- 
ventriculaire,  croise  la  face  droite  de  l'artère  pulmo- 
naire et  se  jette  dans  un  des  ganglions  inter-trachéo- 
bronchiques. 

PHYSIOLOGIE 

L  Vaisseaux  saiig-uiiis. 

La  richesse  vasculaire  du  cœur  est  bien  en  rapport  avec 
le  puissant  travail  que  doit  fournir  l'organe.  L'effort  pro- 
duit par  le  cœur  équivaut  environ  au  cinquième  du  travail 
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mécanique  total  de  l'organisme  (R.  Marie).  Il  en  est  de 
même  de  l'importance  relative  des  vaisseaux  ventriculaires 
(considérables)  et  auriculaires  (minimes)  en  rapport  avec  le 
travail  fourni  par  chacune  de  ces  portions. 

J.  Circulation  (celle  des  artères). 

a)  Pendant  la  systole  ventriculaire. 

L'ondée  sanguine  remplit  les  coronaires  contrai- 
rement à  l'ancienne  théorie  de  Briicke  :  Synchro- 
nisme des  pulsations  aortique  et  coronaire. 

b)  Pendant  la  diastole. 

Reflux  d'une  partie  du  sang  des  coronaires  dans 
le  cœur. 

B.  Influence  de  la  circulation  des  coronaires  sur  les 

CONTRACTIONS  DU   CŒUR. 

a)  Ligature  d'une  coronaire  :  alternatives  d'excita- 
bilité et  de  ralentissement  du  pouls,  irrégularités  car- 
diaqueSj  dissociation  de  la  contraction  des  deux  ven-- 
tricules. 

b)  Ligature  ou  oblitération  des  deux  coronaires 
(Bezold,  Cohnheim)  :  troubles  graves  du  rythme  car- 
diaque, arrêt  du  cœur  en  quelques  minutes. 

C.  Influence  de  la  circulation  sur  les  mouvements  ryth- 
miques. 

a)  Théorie  de  Brûcke. 

a.  Coronaires  oblitérées  par  les  sigmoïdes  pen- 
dant la  systole. 

p.  Coronaires  remplies  pendant  la  diastole,  pro- 
voquant la  systole  cardiaque. 

b)  Théorie  de  Lannelongue. 

a.  Les  artères  coronaires  ne  sont  pas  oblitérées 
par  les  sigmoïdes,  lors  de  la  systole  cardiaque,  car 
il  y  a  synchronisme  entre  lès  pulsations  coronaire 
et  aortique. 

p.  La  réplétion  des  vaisseaux  coïncide  avec  la 
diastole  et  provoque  la  contraction  du  muscle  car- 
diaque. 


IQ[2  QUESTIONS    D   INTERNAT 

c)  Conséquences. 

L'artério-sclérose  de«  coronaires,  surtout  de 
droite,  a  pour  conséquence  l'ischémie  du  cœur  se 
manifestant  par  le  syndrome,  angine  de  poitrine 
vraie  (Huchard).  (V.  la  question  Angine  de  poi- 
trine.) 

IL  Vaisseaux  lymphatiques. 

A.  Circulation. 

a)  Pour  les  classiques  :  origine  dans  les  fentes  de 
Henle. 

b)  Pour  Renault  ; 

a.  «  Clos  de  toutes  parts  le  réseau  lymphatique 
sous-péricardiaque  est  cependant  l'aboutissant 
principal  de  la  lymphe  des  espaces  inter-fascicu- 
laire  du  myocarde.  Tout  d'abord  le  plasma  liquide 
peut  diffuser  très  aisément  à  travers  les  parois 
lymphatiques  réduites  à  un  simple  plan  endothé- 
lial.  De  leur  côté  on  sait  que  les  cellules  migratrices 
se  jouent  absolument  des  barrières  soit  endothé- 
liales,  soit  épithéliales.  »  De  plus  il  existe  des 
«  points  poreux  »,  multiples  par  où  les  éléments 
de  la  lymphe  peuvent  passer  directement  dans  les 
espaces  inler-fasciculaires  et  dans  la  cavité  du  pé- 
ricarde. 

B.  Anastomoses  nombreuses. 

D'où  coexistence  fréquente  de  péricardites,  myocar- 
dites,  endocardites,  au  cours  des  maladies  infectieuses. 
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Bibliographie  :  Traité  de  médecine.  —  Manuel  de  médecine.  —  Peter. 
Maladies  du  cœur.  —  Huchard.  Traité  des  maladies  du  cœur,  1899.  — 
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Définition. 

Syndrome  caractérisé  par  une  douleur  rétro-sternale  an- 
goissante^  avec  irradiations  douloureuses  variables,  surpre- 
nant le  sujet  soit  la  nuit  pendant  le  sommeil,  soit  le  jour  au 
milieu  de  ses  occupations,  et  susceptible  de  se  terminer 
brusquement  par  la  mort. 

Historique. 

Trois  périodes. 

A.  Première  période. 

Rougnon  en  février  1768,  Ileberden  en  juillet  de  la 
même  année  donnent  la  première  description  de  l'afFec- 
tion.  Le  dernier  la  désigne  sous  le  nom  à'angor  pectoris. 
Pour  lui,  elle  relève  de  lésions  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux  ;  pour  Rougnon,  elle  est  due  à  l'ossification 
des  cartilages  costaux. 

Jenner  et  Parry  incriminent  à  leur  tour  l'ossification 
des  artères  coronaires. 

B.  Deuxième  période. 

a)  Desportes,  Laënnec,  Jurine,  Piorry,  Jaccoud  en 
font  une  névralgie  du  pneumogastrique  et  plus  particu- 
lièrement du  plexus  cardiaque. 
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b)  Peter,  Lancereaux,  Lctulle,  Martinet  invoquent 
une  névrite  du  plexus  cardiaque.  Gilbert  et  Garnier 
viennent  d'apporter  leur  contribution  à  cette  manière 
de  voir,  pour  eux,  «  dans  tous  les  cas  c'est  le  plexus 
cardiaque  qui  est  en  cause.  Son  trouble  peut  être  uni- 
quement fonctionnel  et  consister  seulement  en  une 
névralgie  ou  au  contraire  s'accompagner  de  modifica- 
tions anatomiques  et  d'une  véritable  névrite  ».  L'étio- 
logie  peut  en  être  fort  variable,  toxique  (intoxication 
urémique),  toxi-infectieuse  (péricardite,  aortite),  réflexe 
(dyspepsie),  hystérique. 

C.  Troisième  période. 

Sée,  Potain,  Huchard  reviennent  à  l'athérome  des 
artères  coronaires  pour  «  l'angor  pecloris  major  »  ; 
quant  à  «  l'angor  pectoris  minor  »,  ce  ne  serait  que  des 
accidents  réflexes,  dus  à  l'ischémie  purement  fonction- 
nelle du  cœur. 

Anatoiiiîe  pathologique. 

Par  cet  aperçu  historique  on  voit  que  les  théories  édifiées 
pour  expliquer  l'angine  de  poitrine  s'appuient  sur  des  faits 
anatomiques  relatifs  à  des  lésions  cardio-vasculaires  et  à 
des  lésions  nerveuses.  Ceci  dit  pour  la  grande  angine,  car 
la  petite  ne  paraît  liée  à  l'existence  d'aucune  lésion  maté- 
rielle. 

A.  Lésions  cardio-vasculaires. 

Parmi  ces  lésions,  Vaortiie,  aiguë  et  surtout  ch?'o- 
nique,  occupe  certainement  la  première  place,  et  l'an- 
gine de  poitrine  paraît  particulièrement  liée  au  siège 
de  cette  lésion,  à  V embouchure  des  artères  coronaires  : 
plaques  athéromateuses,  foyers  d'artérite,  embolies  sur 
le  parcours  de  ces  artères. 

Les  lésions  du  cœur  lui-même  les  plus  communes 
sont  :  l'insuffisance  aortique  et  la  myocardite  scléreuse. 

B.  Lésions  nerveuses. 

Les  rapports  qui  existent  entre  le  plexus  cardiaque  et 
ses  rameaux  afférents  ou  efïérents  avec  les  gros  vais- 


ANGINE   DE   POITRINE  1615 

seaux  de  la  base  du  cœur  ont  conduit  certains  auteurs 
à  rechercher  des  lésions  nerveuses  concomitantes  de 
celles  de  l'appareil  cardio-vasculaire  :  Lancereaux  a 
trouvé  la  névrite  cardiaque  jointe  à  l'aortite,  et  Peter 
a  décrit  simultanément  la  névrite  cardiaque,  l'aortite, 
la  dégénérescence  granuleuse  du  cœur,  la  péricardite 
chronique  et  la  névrite  diaphragmatique.  Mais,  il  faut 
bien  l'avouer,  l'examen  histologique  a  été  rarement 
pratiqué. 

Pathogénîe. 

Néanmoins,  de  la  constatation  de  ces  diverses  lésions 
sont  nées  les  deux  principales  théories  pathogéniques  de 
l'angine  de  poitrine. 

A.  Théorie  vasculaire. 

Que,  sous  une  influence  quelconque^  les  contractions 
du  cœur  soient  exagérées,  et  le  myocarde  exigera  une 
circulation  artérielle  plus  abondante.  «  Or,  c'est  le  mo- 
ment où,  par  le  fait  du  rétrécissement  des  coronaires, 
l'afflux  du  sang  dans  le  muscle  cardiaque  est  réduit  à 
un  minimum,  et  il  y  a  pénurie  d'apport  sanguin  pré- 
cisément à  l'instant  où  le  cœur  a  besoin  de  toute  son 
énergie  fonctionnelle...  C'est  le  même  phénomène  qui 
donne  lieu  à  la  claudication  intermittente  chez  les  che- 
vaux atteints  d'anévrysme  de  l'aorte  abdominale,  et 
cette  comparaison,  qui  est  due  à  M.  Potain,  rend  par- 
faitement compte  du  retour  paroxystique  des  accès  dans 
des  circonstances  déterminées.  » 

Si,  comme  dans  Yangor  pectoris  minor,  les  lésions 
vasculaires  font  défaut,  les  accidents  s'expliqueront 
alors  par  une  ischémie  non  plus  organique  mais  fonc- 
tionnelle du  myocarde,  qui  sera  sous  la  dépendance 
d'un  spasme  d'ordre  réflexe  des  artères  coronaires,  le 
point  de  départ  du  réflexe  pouvant  être  d'ailleurs  soit 
dans  les  nerfs  de  la  sensibilité  générale,  soit  dans  les 
nerfs  viscéraux,  soit  même  dans  «  des  lésions  d'artérite 
siégeant  en  différents  points  de  l'aorte  ». 


1616  QUESTIONS    D'iNTERNAT 

B.  Théorie  nerveuse. 

Dans  la  grande  angine,  l'irritation  ou  l'inflammation 
chronique  du  plexus  cardiaque  serait  l'origine  des  acci- 
dents et  les  irradiations  douloureuses  s'expliqueraient 
par  la  participation  des  nerfs  voisins  à  l'inflammation. 
.  La  fausse  angine  serait  due  à  une  simple  névralgie 
du  plexus. 

A  côté  de  ces  deux  grandes  théories,  il  en  existe 
d'autres,  telles  celles  qui  reposent  sur  les  lésions  du 
myocarde  ou  bien  sur  l'état  diathésique  (arthritisme). 

Devant  cette  diversité  d'opinions^  il  est  bon  d'être 
éclectique  :  si  les  lésions  vasculaires  sont  prédomi- 
nantes, il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'influence  du 
système  nerveux  parait  considérable  sur  l'apparition 
des  accès  ;  ceux-ci  peuvent  en  outre  être  liés  à  l'état 
du  myocarde,  qui  lui-même  a  pu  subir  les  atteintes  du 
rhumatisme,  de  la  goutte  ou  de  l'artério-sclérose. 

Etîologîe. 

La  fréquence  de  l'angine  de  poitrine  est  relativement 
grande  et  il  semble  même  que  le  nombre  des  cas  va  en 
augmentant,  à  mesure  que  cette  affection  est  mieux  connue. 

Elle  frappe  surtout  l'âge  mûr.  La  grande  angine  ne  sê; 
montre  guère  même  avant  cinquante  ans,  tandis   que  les 
fausses  angines  se  déclarent  de  préférence  chez  les  jeunes  | 
gens. 

D'une  façon  générale,  ces  dernières  sont  surtout  l'apanage 
du  sexe  féminin,  tandis  que  l'angor  pectoris  major  se  voit 
plus  particulièrement  chez  l'homme. 

L'angine  de  poitrine  se  rencontre  de  préférence  dans  les 
professions  qui  entraînent  le  surmenage  intellectuel  : 
carrières  libérales,  politiques. 

Elle  peut  être  héréditaire,  sans  doute  transmise  alors  par 
certains  états  constitutionnels,  tels  l'arthritisme  et  les  né- 
vropathies. 

L'arthritisme,  sous  ses  si  diverses  manifestations  (diabète, 
herpès,  eczéma,  rhumatisme,  goutte,  artério-sclérose,  etc.), 
est  en  effet  au  premier  rang  des  causes  de  l'angor  pectoris 
major. 
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Puis  viennent  les  affections  nerveuses  (hystérie,  neuras- 
thénie, épilepsie,  goitre  exophtalmique  et  peut-être  le  tabès), 
qu'il  n'est  pas  rare  de  relever  dans  les  antécédents  des  faux 
angineux. 

Les  intoxications  (tabac,  café,  thé,  alcool^  oxyde  de  car- 
bone, ergot  de  seigle,  plomb,  mercure,  morphine)  sont 
également  capables  de  provoquer  l'une  ou  l'autre  des  deux 
grandes  variétés  cliniques  de  l'angine  de  poitrine. 

Enfin  certains  traumatismes,  en  particulier  ceux  du 
membre  supérieur  gauche  et  l'accouchement  (Armaingaud), 
méritent  une  place  dans  l'étiologie  de  cette  affection. 

lymptoniatologîe. 

A.  Accès. 

a)  Causes  provocatrices  de  l'accès. 

En  général  toujours  la  même  pour  chaque  indi- 
vidu. 

a.  Physiques. 

Efïort,  marche  contre  le  vent,  ascension 
d'un  escalier,  port  d'un  fardeau,  équitation, 
cautère,  pointes  de  feu,  digestion  pénible, 
toux,  usage  prolongé  de  la  parole,  etc. 

p.  Morales. 

Colère,  joie,  surmenage  intellectuel,  luttes 
politiques. 

b)  Description  de  V accès. 

a.  Grande  angine. 

Tout  d'un  coup  éclate  une  douleur  poi- 
gnante, rétro-sternale,  vers  la  base  du  cœur, 
avec  irradiations  douloureuses  dans  l'épaule 
gauche  et  le  bras  correspondant.  «La  face 
horriblement  anxieuse  et  pâle,  le  regard  fixe 
et  exprimant  l'effroi,  les  extrémités  glacées  et 
le  corps  couvert  d'une  sueur  froide,  le  malade 
reste  immobile,  comme  si  l'équilibre  de  ses 
forces  vitales  devait  se  rompre  au  moindre 
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mouvement.  Cette  «  pause  de  la  vie  »,  suivant 
l'expression  heureuse  de  Elsner,  se  termine 
par  une  syncope  mortelle,  ou  bien,  au  bout 
de  quelques  minutes  à  un  quart  d'heure,  la 
disparition  brusque  de  la  douleur  marque  la 
fin  de  l'accès,  qui  ne  laisse  après  lui  qu'un 
sentiment  de  tristesse  et  de  frayeur  et  quelque- 
fois un  léger  engourdissement  du  thorax  et 
du  membre  supérieur  gauche. 

Tel  est  dans  sa  dramatique  simplicité  le 
tableau  de  l'angor  pectoris  major_,  pendant  la 
durée  duquel  l'auscultation  du  cœur  ne  révèle 
que  les  signes  de  l'aortite. 

p.  Petite  angine. 

Plus  complexe  et  plus  bruyant  est  ordi- 
nairement celui  de  l'angor  pectoris  minor. 

Début  le  plus  souvent  nocturne,  sans  cause 
provocatrice  apparente,  généralement  précédé 
d'une  aura  variable,  bâillements,  flatuosités,| 
météorisme.    Les    irradiations    douloureuses 
sont  ordinairement  beaucoup  plus  variées.  Le 
ou  mieux  la  malade,    loin  d'être  immobile 
change  fréquemment  de  position,  cherchani 
un  soulagement  à  sa  douleur.  Enfin  la  termi- 
naison  de  l'accès,  dont   la   durée  peut  ètn 
d'une    demi-heure,    une  heure   et  plus,  es 
marquée  par  des  phénomènes  très  particuliers 
éructations,  ballonnement  du  ventre,  vomi- 
turitions,  besoin  irrésistible  d'uriner. 

Y.  Angines  frustes. 

A  côté  de  ces  deux  grands  types  cliniques 
il  faut  signaler  certaines  formes  frustes.  Aine 
la  douleur  précordiale  peut  manquer  tandi 
qu'existent  l'angoisse  et  les  phénomènes  dou 
loureux  dans  le  membre  supérieur  gauche 
plus  rarement  l'angoisse  peut  à  son  tour  fair 
défaut  ;  enfin  tout  l'accès  peut  se  réduire 
une  syncope  mortelle  (angine  de  poitrin( 
sans  angine  de  Bernheim). 
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B.  Analyse  DES  symptômes. 

a)  La  douleur. 

Débute  vers  la  pointe  du  cœur  pour  certains 
auteurs  (Rendu).  Elle  siège  en  général  vers  la 
base  du  cœur,  un  peu  à  gauche  du  sternum,  à 
l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de 
cet  os. 

Elle  donne,  suivant  les  cas,  la  sensation  d'une 
griffe,  d'un  poids  considérable,  d'un  étau  qui 
comprime  la  poitrine  et  il  semble  quelquefois  au 
patient  que  son  sternum  touche  à  la  colonne  ver- 
tébrale. Son  intensité  est  souvent  extrême. 

Cette  douleur  est  surtout  remarquable  par  les 
irradiations  qu'elle  peut  présenter.  Le  plus  souvent 
la  douleur  se  propage  à  l'épaule  et  au  bras  gauche. 
Il  n'est  pas  rare  de  la  voir  descendre  jusqu'à  la 
main  en  suivant  le  trajet  des  nerfs  brachial  cutané 
interne  et  cubital. 

Moins  fréquemment  la  douleur  gagne  les  deux 
bras,  les  espaces  intercostaux,  la  saillie  des  apo- 
physes épineuses  dorso-cervicales,  la  région  in- 
terscapulaire,  le  cou,  l'angle  de  la  mâchoire. 

Exceptionnellement  elle  se  propage  au  testicule 
gauche,  dont  le  volume  peut  être  augmenté,  aux 
régions  anale,  ilio-scrotale,  aux  cuisses  et  jusqu'aux 
extrémités  des  membres  inférieurs. 

On  peutvoir  également  la  douleur  s'accompagner 
de  constriction  de  la  gorge,  de  dysphagie,  d'œsopha- 
gisme,  de  sensation  de  chaleur  à  l'épigastre,  de  dou- 
leurs hépatiques,  de  troubles  laryngés,  par  partici- 
pation du  pneumogastrique  à  l'élément  nerveux. 

Le  refroidissement  périphérique,  les  sueurs 
profuses,  la  dilatation  pupillaire,  la  cyanose, 
s'expliquent  de  même  par  l'irritation  du  grand 
sympathique. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  dou- 
leur, irradiée  seulement  dans  l'épaule  et  le  bras 
gauche  et  accompagnée  uniquement  de  troubles 
sous  la  dépendance  du  grand  sympathique,  appar- 
tient à  Tangor  pectoris  major  ;  qu'au  contraire  la 
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douleur,  présentant  des  irradiations  multiples  et 
variées  avec  phénomènes  dépendant  de  l'excita- 
tion du  pneumogastrique,  est  le  fait  de  l'angor 
pectoris  minor.  Aussi  Peter  a-t-il  pu  écrire  que  ce 
qui  fait  la  gravité  de  Tangine  de  poitrine,  «  ce 
n'estpas  la  quantité^  Qj\%i\d.  qualité  de  la  douleur  >^ . 

b)  Etat  de  V appareil  circulatoire. 

Pendant  raccès_,  le  cœur  reste  impassible  dans 
la  grande  angine  quand  l'endocarde  et  surtout  le 
myocarde  ne  sont  pas  en  cause.  Dans  la  petite 
angine,  il  n'est  pas  rare  au  contraire  d'observer  des 
palpitations  violentes. 

Le  pouls  conserve  donc  son  rythme  et  sa  régu- 
larité dans  la  grande  angine  et  se  ressent  au  con- 
traire des  troubles  fonctionnels  du  cœur  dans  la 
petite  angine.  Dans  celle-ci  ses  battements  sont 
faibles  ou  tumultueux,  irréguliers,  inégaux,  inter- 
mittents. 

En  somme,  dans  la  grande  angine,  «  le  cœur 
paraît  assister  impassible  à  la  violente  douleur 
dont  il  est  le  siège  ;  ses  mouvements  sont  normaux, 
le  pouls  est  calme  »  en  sorte  «  qu'on  a  une  ten- 
dance naturelle  à  placer  le  siège  de  la  maladie  en 
dehors  du  cœur  »  (Huchard). 

c)  Etat  de  V appareil  respiratoire. 

Malgré  la  sensation  d'étoufîement  qu'éprouve  le 
malade,  on  n'observe  pas  de  dyspnée  à  moins  de 
lésions  pulmonaires  concomitantes.  La  respiration  | 
est   simplement  un  peu  plus  ample  et  plus  fré- 
quente. 

Exceptionnellement  la  grande  angine  peut 
s'accompagner  d'emphysème  aigu,  de  congestion 
pulmonaire,  d'hémoptysie.  Par  contre  il  n'est  pas 
rare  d'observer  une  toux  nerveuse  dans  la  petite 
angine. 

Marche.  Durée.  Termînaîsons. 

L'angine  de  poitrine  peut  se  borner  à  un  seul  accès  mortel 
ou  non  ;  mais  ordinairement  les  accès  se  répètent  à  inter- 
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valles  plus  ou  moins  rapprochés  pendant  un  nombre  variable 
d'années. 

Les  accès  fréquents  sont  surtout  le  fait  de  l'angor  pectoris 
minor. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  la  santé  peut  être  excellente  ; 
cependant  l'aortite,  la  myocardite,  dont  l'accès  angineux 
peut  n'être  qu'un  symptôme,  gardent,  lorsqu'elles  existent, 
leur  physionomie  particulière. 

L'angine  de  poitrine  vraie  se  termine  ordinairement  à 
plus  ou  moins  longue  échéance  par  un  accès  mortel,  La 
mort  est  subite  lorsqu'elle  se  produit  au  début  de  l'accès  ; 
elle  n'est  que  rapide  quand  elle  a  lieu  au  cours  de  l'accès. 
Elle  est  alors  généralement  annoncée  par  un  sentiment  de 
fin  prochaine. 

Le  rapprochement  progressif  des  accès,  leur  intensité  et 
l'extension  des  phénomènes  douloureux  au  système  nerveux 
périphérique,  font  pressentir  l'imminence  de  la  terminaison 
fatale. 

Par  contre,  les  accès  peuvent  s'éloigner  et  tendre  à  dis- 
paraître, mais  les  lésions  de  l'aorte  et  du  cœur  amènent 
alors  à  la  longue  des  troubles  circulatoires  qui  finissent  par 
emporter  le  malade  dans  une  attaque  d'asystolie. 

Formes  cliniques. 

Nous  avons  vu  qu'il  y  avait,  outre  les  cas  frustes^  deux 
grandes  formes  d'angine  de  poitrine  :  l'angor  pectoris  major 
et  Tangor  pectoris  minor. 

En  se  basant  sur  l'étiologie,  on  a  multiplié  à  plaisir  les 
variétés  de  la  fausse  angine  ;  mais  en  considérant  les  cir- 
constances dans  lesquelles  elles  se  développent  et  la  phy- 
sionomie clinique  qu'elles  affectent,  on  peut  faire  rentrer 
toutes  ces  variétés  dans  une  des  catégories  suivantes  : 
angines  de  poitrine  névralgiques,  angines  de  poitrine  né- 
vrosiques,  angines  de  poitrine  réflexes  et  angines  de  poitrine 
toxiques  et  infectieuses. 

A.  Angines  de  poitrine  névralgiques. 

De  moins  en  moins  nombreuses  à  mesure  que  les 
autres  sont  mieux  connues. 
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Succèdent  à  un  traumatisme  des  nerfs,  surtout  du 
bras  gauche. 

N'offrent  aucun  S5^mptôme  concomitant  de  lésion 
cardiaque. 

Sont  assez  souvent  précédées  d'une  sorte  d'aura. 

B.  Angines  de  poitrine  névrosiques. 

Principaux  caractères,  d'après  Rendu  : 

a)  Surviennent  souvent  la  nuit,  dans  le  sommeil, 
c'est-à-dire  en  dehors  des  causes  occasionnelles  ordi- 
naires (effort,  émotions). 

b)  Sont  souvent  précédées  d'une  aura  tantôt  rapide, 
tantôt  plus  durable. 

c)  Donnent  lieu  à  une  douleur  plus  diffuse,  qui 
s'accompagne  d'une  hypéresthésie  cutanée  souvent 
extrême. 

d)  Présentent  des  battements  cardiaques  désordonnés, 
avec  respiration  singultueuse  et  quelquefois  perte  de 
connaissance. 

e)  Se  répètent  bien  plus  souvent  que  l'angine  vraie 
et  sont  influencées  par  la  menstruation,  car  elles 
s'observent  surtout  chez  les  fem.mes. 

Parmi  ces  angines  de  poitrine  névrosiques,  signalons 
deux  sous-variétés  importantes  :  la  forme  vaso-motrice 
et  la  forme  épileplique. 

I.  Forme  vaso-motrice. 

L'attaque  s'annonce  par  des  fourmillements, 
de  la  lourdeur,  de  l'engourdissement  dans  les 
membres^  et  une  sensation  de  «  froid  affreux». 
Puis  survient  l'anxiété  précordiale  et  des 
battements  de  cœur  qui  peuvent  aller  jusqu'à 
la  syncope.  On  observe  une  diminution  de  la 
sensibilité  et  un  abaissement  de  la  tempéra- 
ture. La  crise  se  termine  par  l'émission 
d'urines  claires,  abondantes,  nerveuses. 
IL  Forme  épileptique. 

«  C'est  une  manière  d'être  de  la  forme  ver- 
tigineuse de  l'épilepsie  ;   c'est  en  deux  mots 
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une  névralgie  épileptiforme.  On  peut  voir  des 
angineux  devenir  épilepliques  et  inverse- 
ment. »  (Trousseau.) 

C.  Angines  de  poitrine  réflexes. 

a)  La  forme  dyspeptique  est  la  variété  principale.  Les 
accès  surviennent  ordinairement  après  les  repas  et 
s'accompagnent  de  dilatation  du  cœur  droit  (Huchard). 

La  douleur  siège  au-devant  du  cœur  et  non  sous  le 
sternum.  Le  malade  éprouve  une  sensation  de  plénitude, 
plutôt  que  de  constriction,  qui  s'accompagne  de  sensa- 
tion pénible  à  l'épigastre. 

Cette  forme  guérit  avec  la  cause  qui  Fa  déterminée. 

b)  \Jangine  de  poitrine  des  jeunes  accouchées  peut 
être  rattachée  à  la  classe  des  angines  de  poitrine  ré- 
flexes, bien  que  la  pathogénie  en  soit  probablement 
complexe.  Armaingaud  en  a  rapporté  deux  exemples, 
dont  un  mortel. 

D.  Angines  de  poitrine  toxiques  et  infectieuses. 

Les  deux  variétés  les  plus  importantes  sont  :  la  forme 
tabagique  et  la  forme  rhumatismale. 

a)  Forme  tabagique. 

«  L'angine  de  poitrine  tabagique  appartient  à  la 
classe  des  angines  vraies,  dont  on  meurt  ;  mais 
comme  souvent  elle  guérit  par  suppression  de  la 
cause,  elle  sert  de  transition  entre  la  vraie  ou 
grave,  et  les  fausses  ou  bénignes.  »  (Huchard.) 

Caractères  cliniques  :  souvent  forme  vaso- 
motrice,  quelquefois  forme  dyspeptique  — troubles 
fonctionnels  du  cœur  dans  l'intervalle  des  accès  — 
attaque  ou  complète  ou  fruste  —  spontanée  ou 
provoquée  par  un  effort  —  ne  reparaissant  pas 
après  suppression  du  tabac,  ou  plus  tenace  (artério- 
sclérose-nicotique)  et  ne  cédant  que  lentement  à  la 
médication  iodurée. 

La  mort  peut  survenir  et  est  due  :  presque  tou- 
jours à  la  sclérose  coronaire,  angine  scléro-taba- 
gique  ;  très  rarement  au  spasme,  angine  spasmo- 
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tabagique  ;  jamais  ou  presque  jamais  aux  accidents 
d'origine  gastrique,  angine  gastro-tabagiqiie. 

b)  Forme  rhumatismale. 

A  son  sujet  Peter  a  dit  :  «  Le  malade  a  comme 
un  rhumatisme  cérébral  de  son  plexus  cardiaque.» 

Les  irradiations  douloureuses  consisteraient  sur- 
tout en  douleurs  cervicales  (Martinet). 

L'accès  serait  précédé  de  troubles  cardiaques  tels 
que  :  intermittences,  lenteur,  palpitations. 

Les  accidents  apparaissent  après  le  quatrième 
jour  de  la  maladie,  dans  le  cours  d'un  rhumatisme 
dont  les  phénomènes  articulaires  ont  été  bénins  et 
très  mobiles  ;  les  premiers  accès  sont  les  plus  longs 
et  les  plus  intenses,  ils  disparaissent  toujours 
complèlement  avec  le  rhumatisme. 

Diag'nostîc. 

A.  Différentiel  :  facile. 

a)  Asthme. 

Accès  de  plus  longue  durée. 

L'asthmatique  s'agite,  lutte  pour  respirer.  Dans] 
l'asthme,  la  douleur  caractéristique  et  ses  irradia- 
tions font  complètement  défaut. 

La  face  est  cyanosée  au  lieu  d'être  pâle. 

b)  Névralgies  dorso-intercostales . 

Douleur  localisée  sur  le  trajet  du  nerf,  exagéréâ^ 
par  la  pression  au  niveau  d'émergence  des  rameau: 
perforants. 

c)  Névralgie  diaphragmatiquê  gauche. 

Douleur  au  niveau  de  la  dixième  côte  gauch^l 
au  niveau  des  insertions  diaphragmatiques,  sepr(j 
pageant  le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  pfl 
rétro-sternale. 

Dyspnée  douloureuse.  Immobilisation  de  la  pa| 
tie  gauche  du  thorax. 

Aucun  signe  révélateur  de  lésions  de  l'aorte 

du  cœur. 
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d)  Pleurésie  diaphragmatiqiie. 

Mêmes  caractères  différentiels  ;  en  outre,  phéno- 
mènes fébriles. 

e)  Pèricardite. 

Idem,  et  de  plus^  signes  de  la  pèricardite. 

B.  Diagnostic  de  la  nature. 

Point  délicat. 

Nous  avons  insisté  sur  les  différences  entre  la 
grande  et  la  petite  angine  ;  mais  au  point  de  vue 
clinique  cette  division  est  trop  souvent  schéma- 
tique, car  il  existe  des  cas  intermédiaires  «  hybrides  » 
(Rendu),  où  l'on  peut  observer  la  coexistence 
d'une  lésion  aortique  avec  une  tare  névropa- 
thique.  Les  difficultés  sont  particulièrement  grandes 
quand  Thystérie  (Landouzy)  ou  le  goitre  exoph- 
thalmique  (Marie)  coexistent  avec  une  affection 
cardiaque.  Dans  ces  cas,  en  effet,  il  est  bien  diffi- 
cile de  rapporter  l'angine  à  Tune  de  ces  deux  causes 
au  détriment  de  l'autre.  Ce  n'est  que  par  une  ana- 
lyse soigneuse  des  symptômes  imputables  à  cette 
double  condition  pathogénique  et  par  les  rensei- 
gnements fournis  par  l'étiologie  que  l'on  pourra 
faire  une  distinction  si  importante  pour  le  pro- 
nostic. 

Pronostic. 

Très  grave,  en  effet,  pour  les  grandes  angines,  le  pronostic 
est  au  contraire  bénin  dans  les  fausses  angines.  Aussi  Lan- 
douzy a-t-il  pu  dire  :  «  Les  angineux  névropathes  sont  plus 
à  plaindre  qu'ils  n'ont  à  craindre,  contrairement  aux  angi- 
neux artério-cardiopathes,  qui  ont,  eux,  tout  à  craindre.  » 

Traitement. 

A.  Grande  angine. 

a)  Pendant  V accès. 

a.  Combattre  l'excès  de  tension  artérielle. 

Ventouses,    compresses    de    chloroforme, 
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d'airimoniaque,  marteau  de  Mayor  sur  la  ré- 
gion précordiale. 
p.  Combattre  rélément  nerveux. 

Morphine,  cicutine,  nitrite  d'amyle,  trini- 
trine,  urét.hane. 

b)  En  dehors  de  V accès, 
a.  Traitement  local. 

Révulsifs  :  pointes  de  feu,  cautères,  vésica- 
toire. 

p .  Traitement  général. 

Eviter  les  médicaments  qui  augmentent  la 
tension  vasculaire  (digitale,  caféine,  bromures), 
ou  ceux  qui  affaiblissent  les  contractions  car- 
diaques (chloral,  cicutine,  vératrine,  sels  de 
potasse). 

Prescrire  l'iodure  de  potassium  à  petites 
doses. 

Régime  et  hygiène.  —  Le  régime  lacté  est 
presque  loujours  absolument  indiqué  (rôle 
de  l'urémie). 

B.  Petite  angine. 

a)  Pendant  V accès. 

Ether,  pyridine, 

b)  En  dehors  des  accès. 

S'adresser  à  la  cause  :  éviter  les  émotions,  sup- 
primer le  tabac^  section  du  nerf  douloureux  (Til- 
laux). 
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GROSSE  DE  L'AORTE 


Bibliographie:  Dictionnaire  Jaccourl  (Luton).  —  Sappey  —  Cruveilhier 
Fort  —  Testut  —  Poirier 


Définition. 

Après  avoir  ouvert  le  thorax,  en  enlevant  le  plastron 
sternal,  on  voit  sortir  du  péricarde  un  gros  vaisseau  qui  ne 
tarde  pas  à  s'incliner  pour  devenir  presque  horizontal.  C'est 
la  portion  horizontale  de  l'aorte. 

Si  l'on  vient  à  inciser  le  péricarde,  on  voit,  faisant  suite 
en  bas  au  gros  vaisseau  en  question,  une  autre  portion  de 
l'artère  aorte,  celle-ci  ascendante  et  partant  du  cœur.  L'en- 
semble de  ces  portions  péricardique  et  extra-péricardique  de 
l'aorte  a  reçu  le  nom  de  «  crosse  de  l'aorte  »  en  raison  de 
la  courbe  que  cette  artère  décrit  autour  du  hile  du  poumon 
gauche. 

Situation. 

Elle  est  située  d'abord  dans  la  portion  moyenne  du  mé- 
diastin  antérieur,  puis  dans  la  portion  supérieure  du  mé- 
diastin  postérieur.  Au  début  de  son  trajet  elle  est  très 
rapprochée  de  la  face  postérieure  du  sternum,  puis  s'éloigne 
peu  à  peu  vers  la  profondeur  pour  se  porter  sur  la  partie 
latérale  gauche  de  la  colonne  dorsale.  Au  niveau  du  point 
où  elle  se  termine  la  crosse  de  l'aorte  est  ainsi  à  la  plus 
grande  distance  possible  des  agents  vulnérants. 

Limites. 

1.  Origine.  —  La  crosse  de  l'aorte  naît  du  ventricule 
gauche  au  niveau  de  la  troisième  articulation  chondro- 
sternale  gauche,  par  un  oriQce  situé  sur  le  même  plan  hori- 
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zontal  que  les  orifices  auriculo-venlriculaires,  en  avant  de 
ces  orifices,  mais  en  arrière  et  un  peu  au-dessous  de  l'orifice 
de  l'artère  pulmonaire.  Marc  Sée  a  décrit  dans  le  ventricule 
gauche  et  précédant  l'orifice  de  l'aorte  le  «  canal  aortique  » 
qui  est  limité  en  dedans  par  la  cloison  inlerventriculaire, 
en  dehors  par  la  valve  interne  de  la  valvule  mitrale. 

2.  Terminaison.  —  Elle  se  termine  au  niveau  de  la  qua- 
trième vertèbre  dorsale  et  pour  certains  auteurs,  un  peu  plus 
bas,  au  niveau  de  l'articulation  de  la  quatrième  vertèbre 
dorsale  avec  la  cinquième,  c'est-à-dire  au  point  où  l'artère 
devient  verticale  pour  descendre  dans  le  médiaslin  postérieur 
vers  le  diaphragme. 

Trajet. 

Le  trajet  de  la  crosse  se  divise  en  deux  parties  très  faciles 
à  distinguer  : 

1.  Dans  la  première  partie  la  crosse  monte. 

a.  D'abord  obliquement  (longueur  3  à  5  centi- 
mètres); 

p.  Puis  verticalement. 

2.  Dans  la  deuxième  partie  elle  est  horizontale. 
Les  deux  extrémités  de  l'arc  de  cercle   que  l'aorte 

décrit  sont  distantes  l'une  de  l'autre  de  4  à  7  centi- 
mètres. 

Direction. 

D'une  façon  générale  l'ensemble  de  la  direction  de  la  â 
crosse  n'est  ni  transversal,  ni  antéro-postérieur,  mais  plutôt  3 
oblique  en  haut  et  en  arrière.  Suivant  l'opinion  de  Fort,  ] 
elle  se  rapproche  cependant  beaucoup  plus  de  la  direction  î 
antéro-postérieure  que  de  la  direction  transversale. 

i.  Portion  ascendante  oblique.  —  A  sa  sortie  du  ven*- 
tr'icule  gauche,  l'aorte  se  porte  obliquement  en  haut,  en 
avant  et  à  droite  jusque  vers  le  tiers  inférieur  du  deuxième 
espace  intercostal  droit,  tout  contre  le  sternum. 

2.  Portion  ascendante  verticale.  —  A  ce  niveau  elle  devient 
verticalement  ascendante  en  remontant  le  long  du  bord 
droit  du  sternum  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  premier 
espace  intercostal  droit. 
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Ces  deux  premières  portions  forment  entre  elles  une  pre 
mière  courbure  à  convexité  antérieure  et  droite  qui  répond 
au  péricarde  ;  à  concavité  postérieure  gauche  qui  embrasse 
1  artère  pulmonaire. 

3.  Porilon  horizontale.  -  Sortie  du  péricarde,  l'aorte 
s  mtlechitde  nouveau,  devient  horizontale,  se  dirige  d'avant 
en  arrière  et  de  droite  à  gauche  pour  se  porter  vers  la  por- 
tion ate  raie  gauche  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale 

Mie  forme  avec  la  portion  précédente  une  courbe  à  con- 
cavité inférieure  passant  au-dessus  du  cœur  et  de  la  bronche 
gauche.  Comme  le  fait  remarquer  M.  Poirier,  cette  portion 
horizontale  de  la  crosse  de  l'aorte  nesi  pas  reciiligne,  car 
elle  décrit  par  rapport  à  la  trachée  et  à  l'œsophage,  sur  le 
fianc  gauche  desquels  elle  passe,  pour  gagner  la  paroi 
postérieure  du  thorax,  une  courbe  à  concavité  droite  et 
postérieure. 

Configuration  extérieure. 

Prise  en  elle-même,  la  crosse  de  l'aorte  a  une  forme  assez 
régulièrement  cylindrique  et  se  trouve  dans  le  médiaslin 
environnée  d'une  gaine  celluleuse  qui  va  rejoindre  l'aponé- 
vrose cervicale  moyenne.  Sa  couleur  est  jaunâtre,  toute 
spéciale,  son  calibre  varie  suivant  les  points  considérés. 

'alibre. 

Très  volumineux  au  niveau  de  son  origine  et  présentant 
un  diamètre  variant  entre  2d  et  28  millimètres,  le  cylindre 
aortique  décroit  après  l'émission  des  grosses  collatérales 
pour  n  avoir  plus  à  sa  terminaison  qu'un  diamètre  d'environ 
lo  milhmètres. 

On  considère  à  la  crosse  de  l'aorte  deux  dilatations  et  un 
point  rétréci. 

a.  Première  dilatatio7i.  —  A  l'origine  de  l'aorte  on 
observe  trois  renflements  en  ampoule  qui  correspondent 
aux  trois  valvules  sigmoïdes.  La  première  située  à 
droite  répond  à  l'oreillette  droite,  la  seconde  à  gauche 
repond  a  1  artère  pulmonaire,  la  troisième  enfin  posté- 
rieure, est  hbre  de  toute  connexion.  Cette  première  dila- 
tation est  formée  par  l'ensemble  des  trois  sinus  de  Va- 
salva. 
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p.  Deuxième  dilatation.  —  C'est  le  grand  sinus  de 
l'aorte,  situé  à  l'union  des  portions  ascendante  et  hori- 
zontale de  la  crosse  de  l'aorte.  Cette  dilatation  est 
constante  et  physiologique,  elle  augmente  avec  l'âge. 

Y.  Rétrécissement.  —  Il  existe,  d'après  Stahel,  un 
rétrécissement  léger  situé  sur  l'aorte,  immédiatement 
avant  le  point  où  ce  vaisseau  va  émettre  l'artère  sous- 
claviôre  gauche.  Stahel  explique  le  fait  de  la  façon 
suivante  [Arch.  fur  Anat.  und  Phijsiol.^  1886)  :  quand 
une  artère  descrit  une  courbe,  il  existe  toujours  au 
point  culminant  de  cette  courbe  un  point  rétréci,  parce 
que,  à  ce  niveau,  sousTinfluence  de  la  force  centrifuge, 
la  veine  liquide  subit  une  contraction  qui  se  traduit 
sur  les  parois  de  l'artère,  qui  se  moulent  exactement 
dessus,  par  un  rétrécissement. 

Rapports. 

1.  Portion  ascendante  ou  intra-périgardique. 

A.  Portion  oblique.  —  A  ce  niveau  l'aorte  est  couchée 
dans  le  sillon  de  i'infundibulum,  elle  est  en  rapport  : 

En  avanty  avec  I'infundibulum  du  ventricule  droit 
qui  la  croise  perpendiculairement; 

En  arrière,  avec  la  face  antérieure  des  oreillettes, 
surtout  avec  celle  de  l'oreillette  gauche  dont  elle  est 
cependant  séparée  par  le  canal  de  Theile  ; 

A  droite,  avec  le  sillon  qui  sépare  I'infundibulum  de  ||| 
l'orifice  triscupide  ; 

A  gauche,  avec  l'artère  pulmonaire  qui  s'apprête  à  la 
contourner  im  pas  de  vis,  mais  dont  elle  est  séparée 
par  Tarière  graisseuse  deVieussens. 

B.  Portion  verticale.  —  La  crosse  de  l'aorte  après 
s'être  dégagée  du  sillon  de  I'infundibulum,  devient 
plus  superficielle  ;  elle  contracte  avec  l'artère  pulmo- 
naire des  rapports  importants.  L'artère  pulmonaire  se 
dirige  en  haut,  en  arrière,  à  droite  ;  l'aorte  en  haut,  en 
avant,  à  gauche.  Les  deux  vaisseaux  grimpent  en  s'en- 
roulant  l'un  contre  l'autre,  adaptent  leur  courbure,  se 
croisent  en  pas  de  vis.  Nous  avons  déjà  vu  l'artère 
graisseuse  de  Vieussens  s'insinuer  entre  eux  deux  ;  plus 


•     CROSSE    DE   L   AORTE  1631 

haut  ils  sont  séparés  par  de  la  graisse  dans  laquelle 
rampent  des  rameaux  nerveux  et  les  vaisseaux  nourri- 
ciers de  l'aorte. 

Le  sac  séreux  du  péricarde  forme  à  l'aorte  une  gaine 
complète  qui  lui  est  commune  avec  l'artère  pulmonaire. 
Cette  gaine,  que  l'on  peut  considérer  comme  une  qua- 
trième tunique  du  vaisseau,  remonte  en  avant  à  5  cen- 
timètres, en  arrière  à  4  centimètres  et  demi. 

Par  l'intermédiaire  de  cette  gaine,  l'aorte  est  en 
rapport  : 

Eii  avant,   avec   le  bord  droit    du  sternum  et  les 

deuxième  et  troisième  articulations  chondro-sternales 

droites,  dont  elle  est  séparée  par  le  médiastin  antérieur; 

En  arrière,  l'aorte  continue  à  être  en  rapport  avec 

les  oreillettes  ; 

A  droite,  avec  Tauricule  droite  ; 
A  gauche,  avec  l'auricule   gauche  qui  s'avance  sur 
sa  face  antérieure. 

Après  avoir  quitté  le  feuillet  séreux  du  péricarde, 
l'aorte  entre  en  rapports  avec  le  feuillet  fibreux. 

Par  l'intermédiaire  de  cette  gaine  fibreuse,  elle  est 
en  rapport  : 

En  avant,  avec  la  masse  cellulo-adipeuse  du  mé- 
diastin antérieur,  qui  la  sépare  du  sternum  et  dans 
laquelle  s'insinue  le  thymus,  atrophié  dès  la  seconde 
enfance  ; 

A  droite,  avec  la  veine  cave  supérieure  qui  lui  est 
parallèle,  mais  postérieure. 

2.  Portion  horizontale  ou  extra-péricardique. 

Sortie  du  péricarde,  l'aorte  se  porte  horizontalement 
d'avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche  dans  le  mé- 
diastin postérieur.  Le  coude  que  cette  portion  horizon- 
tale fait  avec  la  précédente,  est  situé  sous  la  fourchette 
sternale,  à  1  centimètre,  chez  les  enfants,  à  cause  du 
faible  développement  de  leur  sternum,  à  2  centimètres 
chez  les  adultes,'à  1  et  demi  seulement  chez  les  vieillards, 
chez  lesquels  le  grand  sinus  de  l'aorte  a  un  développe- 
ment quelquefois  énorme.  Cette  portion  présente  à 
considérer  quatre  faces  : 
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A.  Face  antéro-laléralc  gauche. 

B.  Face  posiéro-latérale  droite. 

C.  Face  inférieure. 

D.  Face  supérieure. 

A.  Face  cmtéro-latérale  gauche.  —  Le  péricarde  fi- 
breux adhère  très  intimement  à  l'extrémité  droite  de 
cette  face. 

Au  devant  d'elle  passent  un  grand  nombre  de  nerfs. 
Ce  sont,  en  procédant  d'avant  en  arrière,  c'est-à-dire 
en  nous  rapprochant  peu  à  peu  du  vaisseau  : 

1.  Le  nerf  phrénique,  dont  la  présence  explique  lo 
hoquet  par  compression  nerveuse  dans  l'anévrysme  de 
l'aorte  ; 

2.  Les  nerfs  cardiaque  et  pneumogastrique  qui  réa- 
gissent par  de  la  dyspnée  et  l'asphyxie  dans  la  même 
afîeclion. 

Ces  derniers  croisent  la  crosse  de  l'aorte  au  niveau 
de  l'origine  de  la  sous-clavière  gauche,  ils  sont  accolés 
à  la  paroi  du  vaisseau. 

Plus  en  arrière  et  à  gauche,  la  face  antérieure  entre 
en  rapport  avec  la  plèvre. 

Le  trajet  du  cul-de-sac  antérieur  gauche  de  la  plèvre 
est  indiqué  par  une  ligne  qui,  parlant  du  premier 
espace,  à  deux  centimètres  en  dedans  du  bord  gauche 
du  sternum,  aboutit  à  l'insertion  sternale  du  troisième 
cartilage  et  descend  ensuite  verticalement.  L'aorte  ^j| 
saillante  sous  la  plèvre  vient  mettre  son  empreinte  sur 
la  partie  supérieure  de  la  face  interne  du  poumon 
gauche,  qui  se  moule  sur  elle.  Au-dessus  de  l'endroit 
où  l'aorte  marque  une  saillie  sur  la  plèvre,  celle-ci,  en 
se  déprimant,  forme  la  fosse  pleurale  sus-aortique, 
espace  triangulaire  limité  en  avant  par  la  plèvre  en 
saillie  devant  l'artère  sous-clavière  gauche,  et  s'étendant 
en  profondeur  jusqu'à  la  paroi  thoracique  postérieure. 

B.  Face  poster o-latèr aie  droite.  —  Les  rapports  sont, 
en  allant  d'avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche  : 

a.  La  veine  cave  supérieure  qui  descend  verti- 
calement vers  l'oreillette  droite. 

p.    La   trachée    directement    appliquée    contre 
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l'aorte  et  sur  laquelle  le  vaisseau  traduit  son 
passage  par  une  empreinte  (empreinte  aortique  de 
la  trachée  de  Nicaise  et  Lejars). 

Du  tissu  cellulaire  lâche  sépare  le  conduit  aérien 
du  vaisseau,  ce  tissu  cellulaire  peut  être  séreux 
(première  hourse  séreuse  de  Calori). 

T.  L'origine  de  la  bronche  gauche  et  la  deuxième 
bourse  séreuse  de  Calori. 

S.  L'œsophage,  repoussé  à  droite  par  l'aorte, 
qui  est  directement  en  contact  (dysphagie  dans 
les  anévrysmes)  et  relié  à  lui  par  le  muscle  aortico- 
œsophagien  de  Gillette,  lorsqu'il  existe. 

£.  Le  nerf  récurrent  gauche. 

Ç.  Le  flanc  gauche  de  la  colonne  vertébrale  qui 
conserve  elle  aussi  une  trace  du  passage  de  l'aorte, 

r].  Enfin,  des  filets  nerveux  appartenant  au  sym- 
pathique gauche  et  des  ganglions  lymphatiques 
nombreux. 

C.  Face  inférieure.  —  Elle  embrasse  dans  sa  con- 
cavité le  hile  du  poumon  gauche  et  contient  dans  sa 
courbe  : 

Le  ganglion  de  Wrisberg,  les  nombreux  ganglions 
trachéo-bronchiques  de  Baréty,  le  plexus  cardiaque,  la 
bifurcation  de  l'artère  pulmonaire. 

Les  rapports  sont  : 

a.  La  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire  sur 
le  confin  des  portions  ascendante  et  horizontale  de 
l'artère. 

p.  Le  ligament  artériel,  ancien  canal  artériel 
oblitéré,  qui  relie  l'aorte  à  la  branche  gauche  de 
l'artère  pulmonaire. 

Y.  La  fossette  quadrilatère  du  ganglion  de  Wris- 
berg circonscrite  par  : 

La  crosse  aortique  en  haut  et  à  droite,  le  liga- 
ment artériel  en  haut  et  à  gauche,  la  bifurcation 
de  l'artère  pulmonaire  en  bas. 

8.  Plus  profondément,  la  bronche  gauche  à 
direction  oblique  en  bas  et  à  gauche,  sur  laquelle 
l'aorte  est  comme  à  cheval,  séparée  d'elle  par  la 
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terminaison    de   la    deuxième    bourse  séreuse  de 
Calori. 

e.  Le  nerf  récurrent  gauche,  qui  Tembrasse  par 
une  anse  opposée  à  la  propre  courbure  de  l'aorte, 
et  lui  devient  ensuite  postérieur.  Le  récurrent 
passe  dans  l'angle  formé  par  la  crosse  et  le  canal 
artériel  (Chaput). 

D.  Face  supérieure.  —  Celle-ci,  convexe,  donne  trois 
branches  : 

1.  Le  tronc  brachio-céphalique  ; 

2.  L'artère  carotide  gauche  ; 

3.  L'artère  sous-clavière  gauche. 

*  Topographie.  —  La  portion  ascendante   seule  peut 

être  projetée  sur  le  grill  sterno-costal.  Les  points  de 
repère  sont  les  suivants  : 

Limite  inférieure.  —  Extrémité  antérieure  du  deu- 
xième espace  intercostal  gauche. 

Limite  supérieure.  —  Ligne  horizontale  réunissant 
le  milieu  des  articulations  cliondro-sternales  des  pre- 
mières côtes. 

Limite  gauche.  —  Ligne  s'étendant  du  deuxième 
espace  intercostal  gauche  (bords  du  sternum)  à  l'arti- 
culation sterno-claviculaire  droite. 

Limite  droite.  —  Ligne  qui  s'étend  de  l'articulation 
chondro-costale  de  la  troisième  côte  gauche  et  gagne  le 
bord  droit  du  sternum,  qu'elle  suit  jusqu'au  premier 
espace  intercostal  droit. 

Branches  collatérales.  —  Ce  sont  les  deux  artères 
coronaires  qui  se  divisent  en  : 

1.  Artère  coronaire  antérieure  ou  gauche  ; 

2.  Artère  coronaire  postérieure  ou  droite  ; 

3.  Les  branches  de  la  convexité. 

Les  coronaires  naissent  tous  les  deux  un  peu  au- 
dessus  du  bord  supérieur  des  valvules  sigmoïdes,  sans 
que  le  jeu  de  ces  valvules  ait  d'influence  sur  le  cours 
du  sang  qu'elles  contiennent.  Elles  ont  de  3  à  5  milli- 
mètres de  diamètre.  Peut-être  l'artère  droite  est-elle 
plus  volumineuse  que  la  gauche,  mais  ici  comme  dans 
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toutes  les  artères  musculaires,  leur  volume  varie  avec 
l'état  du  cœur. 

1.  Artère  coronaire  gauche.  —  Se  détache  du  flanc 
gauche  de  l'aorte,  chemine  entre  l'artère  pulmonaire 
et  l'oreilletle  gauche,  arrive  sur  le  sillon  interventri- 
culaire  antérieur  du  cœur,  devient  llexueuse  et  se  ter- 
mine à  la  pointe  du  cœur  après  avoir  donné  des  arté- 
rioles  collatérales,  pour  la  face  interne  de  l'auricule, 
pour  la  paroi  gauche  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmo- 
naire (artère  graisseuse  gauche  de  Vieussens)_,  l'artère 
auriculo-ventriculaire  gauche,  qui  se  porte  à  gauche 
dans  le  sillon  auriculo-ventriculaire,  contourne  la  face 
gauche  du  cœur  et  finit  à  la  face  postérieure  en  s'anas- 
tomosant  par  inosculation  avec  l'artère  coronaire 
droite.  Enfin,  elle  donne  des  artères  ventriculaires 
superficielles  et  profondes  destinées  au  myocarde. 

2.  Artère  coronaire  droite,  —  Se  détache  du  flanc 
droit  de  l'aorte,  chemine  sur  le  segment  moj^en  de  la 
face  antérieure  du  cœur,  s'engage  dans  le  sillon  auriculo- 
ventriculaire,  contourne  le  bord  droit  du  cœur,  arrive 
à  la  face  postérieure  du  cœur,  suit  le  sillon  interven- 
triculaire  postérieur  et  se  termine  à  la  pointe  du  cœur. 
Elle  donne  l'artère  graisseuse  droite  de  Yieus^ens, 
l'artère  de  la  cloison  inlerauriculaire,  l'artère  du  bord 
droit  du  cœur,  l'artère  postérieure  de  la  cloison  inter- 
ventricalaire  de  Dragnefl. 

On  admettait  autrefois  que  les  deux  artères  coronaires 
s'anastomosaient  largement.  Des  travaux  de  Oragneff 
il  résulte  que  dans  plus  de  80  p.  100  des  cas  chaque 
artère  a  son  territoire  à  part  sans  communication.  Dans 
les  autres  cas  seulement  on  trouve  l'ancienne  descrip- 
tion classique  de  l'anse  interventriculaire  et  du  cercle 
artériel  auriculo-ventriculaire  décrit  dans  tous  les  livres. 

Les  autres  branches  de  la  crosse  de  l'aorte  sont  en 
allant  d'avant  en  arrière  et  de  gauche  à  droite  : 

Le  tronc  brachio-céphalique  ; 
La  carotide  primitive  gauche  ; 
La  sous-clavière  gauche. 

Mais  cette  disposition  n'est  pas  constante.  Il  existe 
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de  nombreuses  anomalies  qui  nous  sont  expliquées  par 
le  développement. 

Dévclo|>i)eiiicnt. 

L'arbre  vasculaire  ne  se  forme  pas  d'emblée  tel  qu'il  doit 
rester. 

Il  se  produit  en  effet  des  rameaux  transitoires  qui  dis- 
paraissent chez  l'homme  et  les  vertébrés  supérieurs,  mais 
dont  on  retrouve  des  traces  chez  certains  vertébrés  inférieurs. 
La  bulbe  aortique  émet  par  son  extrémité  supérieure  un 
tronc  artériel  qui  se  divise  bientôt  en  deux  branches.  Ces 
branches  (aortes  ascendantes)  s'appliquent  sur  les  parois  du 
cou  et  plus  spécialement  sur  le  premier  arc  branchial  en 
constituant  la  première  paire  d'arcs  aortiques.  Après  avoir 
gagné  la  colonne  vertébrale,  les  aortes  ascendantes  se 
recourbent,  deviennent  descendantes,  puis  se  fusionnent 
plus  bas  pour  former  ce  qui  sera  plus  tard  l'aorte  thora- 
cique  et  abdominale  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper. 
Au  fur  et  à  mesure  que  les  arcs  branchiaux  se  développent, 
les  arcs  aortiques  se  multiplient,  représentant  des  anasto- 
moses transversales  entre  la  branche  ascendante  et  la  branche 
descendante  du  premier  arc  aortique. 

11  existe  en  lin  de  compte  cinq  paires  d'arcs  aortiques. 
Voici  l'évolution  de  ces  arcs,  d'après  Ratke  : 

Premier  arc.  —  Portion  ascendante  forme  carotide 
primitive  et    carotide    externe  ;    portion   descendante, 
forme  carotide  interne  ;  portion  intermédiaire  disparait. 
Deuxième  arc.  —  Disparaît  sans  laisser  de  vestiges. 
Ti-oisième  arc.  —  Fournit  la  petite  crosse  qui  repré- 
sente l'origine  de  la  carotide  interne. 

Quatrième  arc.  —  A  gauche  :  crosse  de  l'aorte,  sous- 
clavière  gauche. 

A  droite  :  tronc  brachio-céphalique^  sous-clavière 
droite. 
Cinquième  arc.  —  A  droite  disparaît. 
A  gauche,  après  division  du  bulbe  aortique  en  aorte 
et  artère  pulmonaire  donnera  l'artère  pulmonaire  qui 
se  divise  plus  tard  en  deux  branches  et  reste  en  relation 
avec  la  crosse  aortique  pendant  toute  la  durée  de  la  vie 
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fœtale  par  l'intermédiaire  du  canal  artériel,  segment  du 
cinquième  arc  gauche. 

En  résumé,  la  crosse  de  l'aorte  se  développe  aux 
dépens  : 

1.  Du  cloisonnement  du  bulbe  aortique  ; 

2.  Du  quatrième  segment  intermédiaire  antérieur 
gauche  ; 

3.  Du  quatrième  arc  aortique  gauche  ; 

4.  Du  quatrième  segment  intermédiaire  posté- 
rieur gauche  ; 

3.  De  la  partie  gauche  de  l'aorte  descendante, 
avant  son  fusionnement  avec  celle  du  côté  opposé. 

Anomalies. 

Lorsque  le  type  de  développement  ci-dessus  décrit  déviera, 
nous  nous  trouverons  en  présence  des  anomalies  suivantes  : 

1.  Des  anomalies  de  développement  du  bulbe  aortique 
le  plus  généralement  incompatibles  avec  la  vie  (défaut 
de  cloisonnement)  ; 

2.  Des  anomalies  portant  sur  le  défaut  de  développe- 
ment des  quatrième  et  cinquième  arcs  aortiques.  Oblité- 
ration des  parties  gauches,  suppléance  des  parties 
droites,  oblitération  de  la  partie  gauche  du  quatrième 
arc  aortique  seul,  disparition  totale  du  cinquième  arc 
aortique,  permanence  de  la  partie  droite  du  cinquième 
arc,  etc.  ;  d'où  il  résulte  : 

Anomalies  de  nombre,  deux  aortes  à  l'origine,  collier 
autour  de  la  trachée. 

Anomalies  d'origine.  L'aorte  naît  du  ventricule  droit 
(incompatibilité  de  la  vie)  l'aorte  naît  des  deux  ventri- 
cules par  perforation  de  la  cloison  (cyanose). 

Anomalies  de  trajet.  Crosse  recourbée  à  droite, 
crosse  entre  trachée  et  œsophage,  crosse  derrière  trachée 
et  œsophage. 

Anomalies  de  branches.  —  A.  //  ne  naît  quune 
branche  de  la  crosse. 

B.  //  nait  deux  branches  :  ce  sont  :  1°  deux  troncs 
brachio-céphaliques  ;  2°  la  sous-clavière  et  la  carotide 
droite,  les  artères  gauches  naissant  de  l'aorte  thoracique  ; 
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3°  l'une  des  brandies  fournit  les  deux  carotides,  l'autre 
les  deux  sous-claviôres,  etc. 

C.  Le  nombre  des  brandies  est  normal,  toutes  les 
combinaisons  sont  possibles  :  sous-clavière  droite, 
carotide  droite,  tronc  brachio-céphalique  gauche,  tronc 
bracliio-céphalique  droit,  sous-clavière  gauche,  carotide 
gauche  ;  sous-clavière  droite,  tronc  commun  des  caro- 
tides, sous-clavière  gauche,  etc. 

D.  Le  nombre  des  branches  est  supérieur  à  trois  par 
l'adjonction  de  la  sous-clavière  droite,  de  la  thyroïdienne 
de  Neubaûer,  d'une  artère  vertébrale,  etc. 

Conforma  lion  intérieure.  Structure. 

Présente  une  paroi  polie,  percée  d'orifices  dont  le  nombre 
varie  avec  le  nombre  de  vaisseaux  qui  en  partent.  Histolo- 
giquement  c'est  une  artère  à  type  élastique  spécial. 

Sa  tunique  externe,  celluleuse,  plus  mince  que  celle  des 
petites  artères,  est  revêtue  par  le  péricarde  partout  où  elle 
n'entre  pas  en  rapports  avec  l'artère  pulmonaire. 

Sa  tunique  moyenne  est  constituée  : 

1.  Par  des  lames  élastiques  très  fortes,  concentriques 
alternant  avec  des  couches  de  tissu  conjonctif  ; 

2.  Des  couches  de  tissu  conjonctif  dans  lesquelles  sont 
disséminés  des  éléments  musculaires  en  très  petite 
quantité. 

Sa  tunique  interne  présente  entre  la  couche  épithéliale  et 
la  membrane  vitrée  qui  la  constitue  des  lames  de  substance 
hyaline,  homogène,  striée,  fibrillaire.  L'épithélium  est  à 
cellules  moins  régulières  et  plus  allongées  que  dans  les 
petites  artères. 

Les  valvules  sigmoïdes,  replis  de  sa  tunique  interne, 
admettent  du  tissu  conjonctif  dans  leur  dédoublement  et  un 
peu  de  tissu  élastique  ;  les  fibres  musculaires  et  les  vaisseaux 
y  font  défaut. 

Vaisseaux  et  nerfs. 

Les  artères  viennent  de  la  bronchique  gauche,  des  artères 
graisseuses  de  Vieussens,  branches  des  coronaires,  de  l'artère 
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coronaire  droite.  Les  vasa-vasi  se  ramifient  dans  la  couche 
cellulcuse  et  pénètrent  dans  les  couches  les  plus  extérieures 
de  la  tunique  élastique.  La  tunique  interne  et  les  valvules 
sont  dépourvus  de  vaisseaux.  Quant  aux  nerfs,  ils  seraient 
peu  nombreux  et  viendraient  du  grand  sympathique,  d'après 
Sappey  qui  les  a  décrits. 

Physiologie. 

En  plus  de  ses  propriétés  de  canal  de  transmission,  la 
crosse  de  l'aorte  possède  une  grande  influence  sur  la  marche 
du  cours  du  sang  dans  l'économie. 

1.  Elle  transforme  encourant  continu  un  courant  sanguin 
que  le  cœur  lui  envoie  par  saccades.  Après  la  systole  ventri- 
culaire,  ses  parois  se  distendent  sur  la  masse  sanguine  qui 
la  remplit,  l'élasticité  de  ses  parois  entre  enjeu,  les  valvules 
sigmoïdes  se  ferment,  et  en  revenant  sur  lui-même,  le 
vaisseau  pousse  d'une  façon  continue  la  masse  sanguine 
vers  la  périphérie.  Comme  on  le  voit,  l'aorte  possède  une 
diastole  qui  se  produit  en  même  temps  que  la  systole  ven- 
triculaire.  Le  retrait  des  parois  de  l'aorte  se  produit  en  deux 
temps.  Il  est  d'abord  brusque,  car  c'est  lui  qui  produit  la 
fermeture  des  valvules  sigmoïdes,  leur  claquement  et  par 
suite  le  deuxième  bruit  du  cœur,  puis  il  se  tempère  et  devient 
continu. 

2.  L'aorte  aide  le  cœur.  Elle  épargne  au  cœur  une  dépense 
d'activité.  Son  jeu  régulier  est  indispensable  au  cœur,  c'est 
sa  force  continuatrice. 

3.  La  théorie  de  Briicke  sur  le  rôle  des  valvules  sigmoïdes 
vis-à-vis  des  artères  coronaires  n'est  plus  admise  aujourd'hui. 

Chaque  systole  ventriculaire  pousse  180  grammes  de  sang 
dans  l'aorte  à  une  pression  de  130  millimètres  de  mercure. 
Chez  l'adulte  le  sang  contenu  dans  l'aorte  est  entièrement 
artériel  ;  chez  le  fœtus  la  présence  du  trou  de  Botal  a  pour 
résultat  que  le  sang  aortique  est  un  mélange  de  sang  artériel 
et  veineux. 
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(SIGNES  ET  DIAGNOSTIC) 


BiMiograpliie  :  Dieulafoy.  Manuel,  t.  I.  —  Debove  et  Achard.  Manuel, 
t.  II.  —  Grisolle.  Pathologie  interne.  —  Mergrlen.  Séméiologie  des 
maladies  du  cœur.  —  Péter.  Maladies  du  cœur.  —  Gazette  médicale  de 
Paris.  —  BoiNET.  Traité  de  Médecine  et  de  thérapeutique  t.  VI,  p.  369. 


I.  Syniptônies. 

Parfois  le  médecin  n'a  pas  le  temps  de  faire  le  diagnostic 
tant  la  mort  est  rapide.  L'affectionne  se  révèle  que  parles 
signes  d'une  hémorrhagie  interne  d'un  diagnostic  causal 
souvent  fort  difficile.  La  maladie  est  restée  latente  jusqu'à  la 
mort. 

D'ordinaire,  l'anévrysrae  s'annonce  par  une  période  de 
signes  fonctionnels,  sa  présence  se  traduit  par  des  signes  de 
compression  ;  puis  à  ces  signes  fonctionnels  viennent  s'ajouter 
des  signes  physiques  fort  nets  ;  enfin  la  tumeur  anévrysmale 
peut  venir  faire  saillie  à  l'extérieur  avant  de  se  rompre. 
C'est  cet  ordre  un  peu  schématique,  mais  que  la  maladie 
réalise  pourtant  assez  souvent,  que  nous  suivrons  dans  notre 
description. 

A.  Signes  fonctionnels  :  Première  période. 

Tous  les  signes  de  cette  période  relèvent  de  la  com- 
pression des  divers  organes  du  médiastin  par  la  tumeur 
anévrysmale. 

a)  Douleur  continue  intermittente  ou  paroxystique 
de  types  divers. 

a.   Douleur    angoissante    d'angine    de  poitrine 
(lésion  du  plexus  cardiaque). 

p.  Douleurs  rachidiennes,  névralgies  intercostales 
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(lésions  des   nerfs  spinaux  à  leur  issue   du   trou 
vertébral). 

y.  Douleurs  du  membre  supérieur,  névralgie 
cubitale  (lésion  des  nerfs  du  plexus  brachial). 

8.  Névralgie  diapliragmatique  lésion  du  nerf 
phrénique). 

b)  Dyspnée:  de  causes  variées  et  de  modalités  diffé- 
rentes. 

a.  Par  compression  des  nerfs. 

1.  Récurrents  :  spasme  glottique,  accès  de 
suffocation  paroxystique  ; 

2.  Phrénique  :  hoquet,  angoisse,  conslric- 
tion  thoracique,  sensation  d'étau  ; 

3.  Pneumogastrique  :  dyspnée  intermittente 
avec  troubles  cardiaques,  toux  quinteuse, 
coqueluchoïde. 

p.  Par  compression  de  la  trachée  et  des  bron- 
ches : 

Dyspnée  continue  avec  inspiration  lente,  pénible, 
sifflante,  s'accompagnant  de  tirage,  surtout  sous- 
sternal  accessoirement  de  cornage  et  d'abolition 
ou  de  diminution  du  murmure  vésiculaire. 

c).  Troubles  de  la  phonation. 

Intermittents  ou  continus  ou  paroxystiques 
comme  la  douleur.  Ils  sont  provoqués  par  la 
compression  ou  la  paralysie  du  nerf  récurrent, 
surtout  gauche,  qui  tient  sous  sa  dépendance  le 
mouvement  de  la  corde  vocale  du  même  côté. 
Tantôt  on  note  de  la  dysphonie,  ou  de  la  voix 
bitonaie,  de  la  raucité  de  la  voix  ou  de  l'aphonie. 

L'examen  laryngoscopique  permet  parfois  de 
constater  de  la  paralysie  des  cordes  vocales  par 
paralysie  du  récurrent  ou  des  pulsations  trachéales. 

d)  Dysphagie. 

Du  même  type  que  les  troubles  précédents, 
c'est-à-dire  intermittents  ou  continus,  et  comme 
eux,  de  causes  diverses. 
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a.  Par  compression  des  nerfs  pneumogastrique 
et  récurrents. 

p.  Par  compression  directe  de  l'œsophage. 

e)  Hémoptysie. 

Fréquente  pour  Klemperer  : 
a.  Par  embolies  pulmonaires  (Huber). 
p.  Ou  par  petites  communications  entre  l'ané- 
vrysme  et  les  voies  aériennes  (Frankel). 

f)  Attitude. 

Beaucoup  de  ces  malades  ont  la  même  attitude 
inclinée  en  avant  comme  pour  diminuer  la  com- 
pression de  la  tumeur  sur  les  organes  du  médiastin. 

B.  Deuxième  période  :   Signes  physiques. 

Dans  la  période  suivante,  les  phénomènes  précédents 
s'accentuent,  d'autres  signes  fonctionnels  relevant  de  la 
compression  d'autres  organes  du  médiastin  s'y  ajoutent, 
enfin  et  surtout  des  signes  physiques  fort  importants 
viennent  permettre  d'affirmer  un  diagnostic  qu'on 
n'avait  guère  pu  que  soupçonner  jusque-là. 

a)  Inspection. 

a.  Quelquefois  voussure  localisée  de  la  région 
aortique,  bien  vue  surtout  à  jour  frisant  vers  la 
partie  interne  des  deuxième  et  troisième  espaces 
intercostaux  droits. 

p.  Soulèvement  en  masse  de  la  paroi,  battement 
de  la  voussure  succédant  presque  immédiatement 
au  choc  de  la  pointe. 

Y-  Souvent  dilatation  supplémentaire  des  veines 
sous-cutanées. 

b)  Percussion. 

Matité  en  rapport  avec  le  volume  et  le  siège  de 
la  tumeur  et  perte  d'élasticité.  Elle  permet  de 
limiter  assez  exactement  l'anévrysme.  On  devra 
soupçonner  une  dilatation  de  l'aorte  quand  la 
percussion  révélera  à  la  partie  interne  du  deuxième 
espace  intercostal  droit  une  zone  de  matité  dépas- 
sant de  1,  2,   3  centimètres  le  bord  du  sternum. 


.^ 
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c)  Palpation. 

a.  Double  centre  de  battement  :  à  la  pointe  et 
au  niveau  de  la  voussure  (palpation  simultanée  des 
deux  foyers). 

p.  Deux  battements  à  chaque  révolution  car- 
diaque : 

1.  L'un,  systolique,  fort,  prolongé,  accom- 
pagné de  thrill  entre  la  systole  et  le  pouls 
radial.  Il  est  dû  à  la  pénétration  du  sang  dans 
le  sac  anévrysmal  suivant  les  phases  de  la 
systole  ventriculaire. 

2.  L'autre  se  produisant  à  des  temps  divers 
de  la  révolution  cardiaque  et  susceptible 
d'explications  diverses  : 

Soit  par  distension  en  deux  temps  du  sac 
anévrysmal  :  il  se  produit  alors  pendant  la 
période  systolique  un  temps  variable  après  le 
premier  battement. 

Soit  par  reflux  du  sang  des  grosses  colla- 
térales dans  la  poche  anévrysmale  :  le  second 
battement  précède  la  diastole  cardiaque. 

Soit  par  refoulement  de  l'ondée  sanguine 
dans  le  sac  sous  l'influence  du  choc  des 
sigmoïdes  :  le  second  battement  est  alors 
diastolique. 

3.  François-Franck  a  noté  l'existence  d'un 
troisième  battement,  mais  sensible  seulement 
à  l'anévrysmographe. 

Y.  Dans  le  cas  d'anévrysme  à&Y aorte  thoracique 
descendante,  le  battement  avec  thrill  ou  non,  inter- 
médiaire à  la  systole  et  au  pouls  crural  sera  perçu 
sur  le  côté  gauche  du  rachis,  entre  le  bord  interne 
de  l'omoplate  et  la  colonne  vertébrale. 

ô.  Les  pulsations  de  V aorte  abdominale  peuvent 
se  voir  et  être  très  sensibles  à  la  palpation  à  la 
région  épigastrique  dans  les  cas  d'anévrysme  de 
cette  portion  de  l'aorte.  Elles  sont  très  fortes, 
accompagnées  d'une  tumeur  expansive  constatable 
par  le  palper,  indépendantes  du  choc  de  la  pointe 


et  légèrement  en  retard  sur  lui. 
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d)  Auscultation. 

a.  Claquements  simples  ou  doubles  suivant  la 
distance  de  l'anévrysme  à  l'orifice  aortique, 

Le  premier,  sourd,  post-systolique,  dû  à  la 
diastole  du  sac  anévrysmal  sous  l'influence  de 
l'ondée  sanguine. 

Le  deuxième,  diastolique,  clangoreux,  métal- 
lique, tympanique,  s'entendant  en  dehors  de  l'aire 
des  bruits  aortiques,  jusque  vers  l'extrémité  externe 
de  la  clavicule  et  la  région  axillaire.  C'est  le  bruit 
de  transmission  du  choc  des  valvules  sigmoïdes 
athéromateuses  ;  il  est  d'autant  plus  faible  que 
ranévrysme  occupe  un  point  plus  éloigné  de  l'aorte. 

p.  Souffles. 

1.  Souffle  systolique  correspondant  à   la 
.  diastole  anévrysmale.  11  est  d'autant  plus  fort 

que  la  tension  artérielle  est  plus  faible.  Il  est 
doux  ou  râpeux  suivant  l'état  lisse  ou  rugueux 
de  la  paroi  interne  du  vaisseau.  Il  a  son 
maximum  d'intensité  au  foyer  des  bruits 
aortiques  ou  au  siège  de  la  voussure  anévrys- 
male. 

Il  résulte  des  lésions  concomitantes  athéro- 
mateuses de  l'aorte  et  de  son  orifice  ou  se 
produit  dans  la  poche  anévrysmale  elle-même  ; 
exceptionnellement  il  est  dû  à  la  compression 
de  l'aorte  par  l'anévrysme. 

2.  Souffle  de  retour.  Souffle  diastolique. 

Il  siège  au  niveau  de  l'articulation  sterno- 
claviculaire  droite  s'il  s'agit  d'un  anévrysme 
de  l'aorte  ascendante,  dans  la  région  inters- 
capulaire,  quand  il  se  trouve  sur  l'aorte  des- 
cendante. Il  n'a  pas  la  propagation  rétro- 
sternale  du  souffle  de  l'insuffisance  et  le 
deuxième  bruit  persiste  fort  et  parcheminé.  Il 
est  dû  au  retour  de  l'ondée  sanguine  dans  le 
sac. 

Il  peut  exister  aussi  un  souffle  diaslohque 
typique  dû  à  l'insuffisance  aortique  conco- 
mitante. I 
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v.  Déplacement  du  cœur  constaté  par  les  modes 
d'investigation  précédents. 

e)  Pouls. 

Les  lignes  d'ascension  et  de  descente  ont  sensi- 
blement la  même  longueur.  Mais  les  caraclères  les 
plus  importants  sont  tirés  des  rapports  du  moment 
de  perception  des  pulsations  droite  et  gauche.  Si 
l'anévrysme  est  développé  avant  l'origine  des 
grosses  artères  :  le  pouls  radial  ou  crural  (dans  le 
cas  d'anévrysme  abdominal)  est  isochrone  des 
deux  côtés.  Si  l'anévrysme  est  développé  entre  la 
sous-clavière  gauche  et  le  tronc  brachio-céphalique , 
le  pouls  radial  gauche  est  retardé. 

On  observe  quelquefois  la  suppression  totale  du 
pouls  radial  (ou  crural)  : 

Soit  par  oblitération  delà  sous-clavière  ou  d'une 
des  collatérales  de  l'aorte  (caillots  fibrineux,  plaque 
athéromateuse)  ; 

Soit  par  oblitération  artérielle  d'origine  emboli- 
que  (cessation  brusque  du  pouls)  ou  thrombosique 
(endartérite  oblitérative,  cessation  graduelle). 

f)  Inégalité  pupillawe  par  compression  du  grand 
sympathique. 

g)  Phénomènes  de  compression  vasculaire. 

Ce  sont  ceux  qu'on  observe  au  cours  des  tumeurs 
du  médiastin. 

a.  Compression  de  l' artère  pulmonaire  (dyspnée, 
angoisse,  dilatation  du  cœur  droit). 

S.  Compression  de  la  carotide  (affaiblissement 
du  pouls  facial). 

y.  Compression  de  la  veine  cave  supérieure 
(œdème,  circulation  veineuse  collatérale), 

0.  Compression  de  la  veine  cave  supérieure  et  du 
tronc  brachio-céphalique  :  la  tète,  les  membres 
supérieurs  et  le  tronc  sont  bleuâtres,  cyanoses, 
œdématiés,  sillonnés  de  veines  dilatées  tandis  que 
l'abdomen  et  les  membres  inférieurs  conservent 
une  coloration  normale.  «  Ces  malades  succombent 
presque  tous  dans  un  état  comateux  par  suite  de 
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la  gène  que  la  circulation  intra-cranienne  éprouve. 
On  trouve  à  l'autopsie  une  congestion  passive  du 
cerveau  et  une  infiltration  séreuse  sous-arachnoï- 
dienne.  » 

C.  Troisième  période. 

La  tumeur  use  la  paroi  thoracique  et  vient  faire 
saillie  à  l'extérieur  ;  on  a  sous  les  yeux  une  tumeur 
molle,  arrondie,  pulsalile,  d'un  volume  parfois  consi- 
dérable et  dont  le  diagnostic  s'impose  absolument. 

II.  Teriiiinaisons. 

D'ordinaire  l'affection  met  plusieurs  années  à  se  déve- 
lopper, le  début  en  est  insidieux,  la  marche  lente  et  pro- 
gressive avec  des  phases  successives  d'amélioration  et 
d'aggravation. 

A.  La  guèrison  est  absolument  exceptionnelle,  mais  on 
peut  assister  à  des  rémissions  fort  longues. 

B.  La  mort  est  la  terminaison  naturelle  de  la  maladie  : 

a)  Dans  la  moitié  des  cas  elle  est  provoquée  par  une 
complicatioji  intercurrente  : 

a.  Asphyxie  par  compression  de  la  trachée  et 
des  bronches. 

p.  Angine  de  poitrine. 

y.  Embolie. 

0.  Accidents  provoqués,  par  la  compression  des 
veines  caves  ou  pulmonaires. 

£.  Pneumonie  et  phtisie  pulmonaire.  —  Dans  ce 
dernier  cas,  le  mécanisme  invoqué  est  différent 
suivant  les  auteurs. 

Pour  Stokes,  l'anévrysme  et  la  phtisie  relèvent 
d'une  cause  commune. 

Pour  Hérard  et  Cornil^,  les  accidents  pulmonaires 
sont  provoqués  par  la  compression  du  pneumo- 
gastrique. 

Pour  Hanot,  ces  accidents  sont  dus  au  rétrécis- 
sement concomittant  de  l'orifice  ou  de  l'artère 
pulmonaire. 

Pour  Frankel,  la  pneumonie  serait  la  consé- 
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quence  d'une  compression  de  la  trachée  artère  par 
la  tumeur  anévrysmale. 

Pour  Kaiserling,  elle  serait  produite  par  la 
thrombose  des  vaisseaux  pulmonaires. 

Il  est  probable  que  chacune  de  ces  hypothèses 
s'applique  fort  justement  aux  cas  particuliers  à 
l'occasion  desquels  elle  a  été  formulée. 

h)  Dans  les  autres  cas  la  mort  résulte  de  la  rupture 
de  Vanèvrysme. 

Elle  se  fait  par  ordre  de  fréquence  dans  la  trachée  et 
les  bronches,  la  plèvre,  le  péricarde,  les  poumons, 
l'œsophage,  la  peau. 

a.  Dans  la  trachée  et  les  bronches  la  rupture  se 
manifeste  par  une  hémoptysie  foudroyante  précédée 
d'ordinaire  de  petites  hémoptysies  prémonitoires. 

p.  Dans  la  plèvre  l'inondation  peut  être  brusque 
et  la  mort  rapide.  Dans  d'autres  cas  Tintiltration 
est  lente  ;  il  peut  y  avoir  formation  d'un  hématome 
pleural  dont  on  peut  méconnaître  l'origine. 

T.  Dans  le  péricarde  la  mort  est  généralement 
immédiate  avec  tous  les  signes  de  rupture  interne 
pâleur  de  la  face,  sueurs  froides,  abolition  du  pouls, 
syncope,  etc.). 

'^.  A  la  peau  tantôt  la  perforation  se  fait  à  l'ex- 
térieur, tantôt  la  rupture  est  sous- cutanée,  il  y  a 
épanchement  sanguin  difïus. 

£.  L'anévrysme  peut  enfin  s'ouvrir,  ce  qui  est 
beaucoup  plus  rare  dans  l'artère  pulmonaire  ou  les 
veines  caves.  11  y  a  formation  d'un  anévfysme 
artérioso-veineux . 

Le  début  en  est  brusque,  manifesté  par  une 
dyspnée  intense  avec  sensation  de  strangulation, 
éblouissements,  vertiges,  lipothymie,  syncope.  Si 
le  malade  survit,  on  voit  apparaître  rapidement 
de  l'œdème,  de  la  cyanose  ;  le  cœur  bondissant  est 
le  siège  de  palpitations  douloureuses  ;  le  pouls 
présente  les  caractères  ordinaires  de  l'insuffisance 
aortique  ;  au  niveau  de  là  tumeur  on  perçoit  un 
thrill  et  un  murmure  intermittents  ou  continus 
avec  renforcements  systoliques. 
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m.  DJagiiosUc. 

A.  Positif. 

«  L'existence  de  battements  simples  ou  doubles, 
distincts  de  ceux  du  cœur  et  perçus  sur  un  point  quel- 
conque des  parois  thoraciques,  doit,  indépendamment 
de  toute  autre  circonstance,  faire  diagnostiquer  une 
dilatation  anévrysmale  de  l'aorte.  » 

Un  simple  mouvement  expansif  situé  à  la  partie 
supérieure  du  sternum  a  est  déjà  un  indice  précieux  ; 
mais  le  doute  n'est  plus  permis  s'il  s'y  joint  un  bruit  de 
souffle  ou  de  râpe.  La  dyspnée,  l'oppression,  les  palpi- 
tations, les  douleurs  thoraciques,  les  crises  douloureuses 
plus  ou  moins  analogues  à  l'angine  de  poitrine,  des 
accès  de  suffocation  pendant  la  nuit  ou  lorsque  les 
malades  se  couchent  dans  certaines  positions  n'ont  pas 
grande  valeur  dans  le  diagnostic  ;  cependant  ces  trou- 
bles portent  le  médecin  à  explorer  le  thorax  et  lorsque 
cette  exploration  ne  donne  que  des  résultats  négatifs, 
lorsqu'une  lésion  manifeste  des  organes  respiratoires 
ou  circulatoires  ne  peut  les  expliquer,  l'idée  de  quelque 
tumeur  latente  se  présente  nécessairement  à  la  pensée. 
Les  accidents  indiquant  une  compression  de  la  trachée, 
des  bronches,  de  l'œsophage,  des  artères  et  des  veines 
des  membres  thoraciques  et  de  la  tète  ont  une  valeur 
plus  grande,  car  non  seulement  ils  donnent  l'éveil  sur 
l'existence  de  la  maladie,  mais  ils  permettent  en  outre 
d'en  préciser  le  siège.  La  compression  produite  sur  les 
organes  pectoraux  par  une  tumeur  anévrysmale  offre 
ceci  de  remarquable  que  les  phénomènes  morbides 
qu'elle  produit  varient  d'un  instant  à  Vautre...  Cette 
variabilité,  qu'on  ne  rencontre  pas  quand  la  compres- 
sion est  produite  par  toute  autre  cause,  s'explique  par 
les  changements  de  volume  que  la  tumeur  anévrysmale 
peut  présenter  d'un  instant  à  l'autre,  suivant  qu'elle 
contient  plus  ou  moins  de  sang  et  suivant  que  les  caillots 
sont  plus  ou  moins  revenus  sur  eux-mêmes.  »  Grisolle. 

La  radiographie  est  un  des  moyens  de  diagnostic 
les  plus  précieux,  elle  fournit  des  renseignements 
positifs  non  seulement  sur  l'existence  de  la  tumeur 
mais  encorQ  sur  son  siège  et  sur  son  volume. 


ANEVRYSMES     DE    L    AORTE  1649 

La  laryngoscopie  tranche   souvent  la  question,  les 
paralysies  récurrentielles  étant  le  plus  ordinairement 
d'origine  anévrysmale. 
B.  Différentiel. 

a)  Vanévrysme  contenu  dans  le  thorax  ne  se  mani- 
feste que  p«r  des  symptômes  dits  rationnels. 
A  cette  période  le  diagnostic  sera  à  faire  avec 

a.  Certaines  affections  du  larynx  (phtisie  laryn- 
gée, polypes,  spasmes  de  la  glotte,  etc.).  L'examen 
direct  de  cet  organe^  la  recherche  d'autres  signes 
de  compression  intra-thoracique  permettront 
d'éviter  l'erreur. 

p.  Certaines  affections  du  poumon  ^(asthme 
nerveux,  asthme  cardiaque,  emphysème  pulmo- 
naire, tuberculose  pulmonaire). 

L'apparition  brusque  et  intermittente  d'accidents 
chez  un  individu  jusque-là  bien  portant  fera 
rechercher  avec  soin  les  signes  physiques  de  ces 
affections  et  ceux  de  l'anévrysme. 

ï.  Certaines  névralgies  intercostales,  brachiales, 
lombaires,  d'origine  diverse  (rhumatisme,  syphilis, 
tuberculose,  affections  osseuses). 

Pendant  toute  cette  période  où  le  diagnostic  est 
si  délicat,  on  recherchera  avec  soin  le  signe  de 
Mac-Donnel  :  prenant  le  cricoïde  fortement  entre 
le  pouce  et  l'index,  on  cherche  à  l'abaisser  brus- 
quement, on  percevra  alors,  ce  faisant,  des  batte- 
ments isochrones  aux  pulsations  cardiaques, 
battements  provoqués  par  les  pulsations  anévrys- 
males  transmises  par  l'intermédiaire  de  la  trachée. 

b)  L'anévrysme  contenu  dans  le  thorax  s'accompagne 
de  signes  physiques. 
11  faudra  éliminer  : 

a.  Les  autres  affections  de  l'aorte^  l'insuffisance 
et  la  dilatation,  en  particulier,  qui  d'ailleurs  l'ac- 
compagnent souvent.  On  se  basera  surtout  sur  le 
timbre  râpeux  du  double  souftle  et  le  caractère 
bondissant  du  pouls  radial  en  Tabsence  d'ané- 
vrysme,    en  même   temps    que  sur  l'absence  de 
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signes  de  compression  localisée  et  sur  ce  fait  que 
les  signes  d'aorlite  chronique  l'emportent  sur  ceux 
de  tumeurs  du  médiastin. 

p.  Les  maladies  des  autres  gros  vaisseaux  (ané- 
vrysmes  du  tronc  brachio-céphalique,  de  la 
carotide,  de  la  sous-clavière  gauche). 

Dans  l'anévrysme  du  tronc  artériel  brachio- 
céphalique  les  signes  rationnels  sont  plus  rares  et 
moins  intenses,  la  marche  est  plus  rapide,  le  siège 
est  difîérent,  le  pouls  est  en  retard  dans  la  radiale 
et  la  carotide  droites. 

Y-  h^s,  tumeurs  du  médiastin.  On  peut  éliminer 
d'emblée  l'adénopathie  trachéo-bronchique  qui 
appartient  à  l'enfance,  mais  on  pourra  penser  aux 
adénopathies  cancéreuses,  leucocythémiques,  lym- 
phadéniques,  aux  abcès  du  médiastin,  au  cancer  de 
Fœsophage.  Dans  ces  cas,  outre  les  signes  propres 
à  chacune  de  ces  afïections  (cachexie  cancéreuse, 
diminution  du  calibre  de  l'œsophage,  température 
dans  les  abcès,  autres  adénopaihies  dans  la  lym- 
phadénie,  etc.).  Ces  tumeurs  n'ont  pas  tendance 
à  faire  saillie  au  dehors,  on  ne  constate  pas  l'exis- 
tence d'un  second  centre  de  battements. 

0.  h'empyème  pulsatile.  —  Siège  à  gauche, 
s'accompagne  des  signes  physiques  d'un  épanche- 
ment  pleural,  n'est  jamais  animé  de  battements 
aussi  énergiques  que  ceux  de  l'anévrysme. 

c)  L anévrysme  fait  saillie  à  V extérieur . 

Un  peu  d'attention  suffira  à  éviter  l'erreur  gros- 
sière qui  consisterait  à  confondre  un  anévrysme  et 
un  abcès  ossifluent,  une  caverne  pulmonaire  faisant 
saillie  à  l'extérieur,  ou  un  cancer  du  médiastin 
ayant  détruit  la  paroi  thoracique  et  animé  de 
pulsations  rythmiques. 

Le  malade  atteint  d'anévrysme  est  sujet,  nous 
l'avons  dit,  aux  embolies,  c'est-à-dire  exposé  à 
l'hémiplégie,  la  monoplégie,  l'aphasie,  etc.  D'où 
le  précepte  d'ausculter  avec  soin  le  cœur  et  l'aorte 
des  malades  hém.iplégiques,  aphasiques,  etc.,  afin 
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de  ne  pas  mettre  sur  le  compte  de  l'hémorragie  ou 
du  ramollissement  cérébral  des  accidents  provoqués 
par  une  embolie  partie  du  sac. 
C.  Diagnostic  topographique. 

a)  Anévrysme  de  V aorte  ascendante. 

a.  Signes  de  compression  peu  accentués.  La 
compression  porte  plus  sur  les  veines  que  sur  la 
trachée  et  les  bronches. 

p.  Signes  physiques  fort  nets  :  siège  de  la  tumeur 
vers  le  deuxième  espace  intercostal  droit,  double 
claquement  ou  double  souffle,  pouls  retardé  et 
affaibli  dans  toutes  les  artères,  tuméfaction  faisant 
rapidement  saillie  au  dehors. 

h)  Anévrysmes  de  la  crosse. 

a.  S'ils  siègent  à  la.  partie  antérieure,  ils  peuvent 
atteindre  de  fortes  dimensions  sans  provoquer  de 
compression  grave. 

On  constate  au  niveau  de  la  tumeur  de  la  matité, 
du  souffle,  des  pulsations,  des  battements  expansifs. 
n'y  a  élévation  des  sous-clavières  et  on  peut  sentir 
la  crosse  aortique  battre  derrière  la  fourchette 
sternale. 

p.  \! anévrysme  de  la  concavité  est  Tanévrysme 
à  type  récurrent,  à  cause  de  ses  rapports  avec 
l'anse  du  récurrent  gauche.  La  symptomatologie 
est  dominée  par  les  troubles  de  compression  du 
récurrent  et  du  pneumogastrique  (spasmes  de  l'œ- 
sophage, spasmes  du  pharynx,  spasmes  de  la 
glotte,  troubles  de  la  phonation  par  défaut  de  sy- 
nergie des  cordes  vocales). 

c)  Anévrysmes  de  F  aorte  thoracique  descendante. 
On  notera  souvent  une  douleur  térébrante  inlers- 
capulaire,  des  névralgies  intercostales  tenaces,  de 
la  dilatation  des  veines  thoraciques,  superficielles 
(par  compression  de  l'azygos),  du  cornage.  Dans 
quelques  cas  les  altérations  de  la  moelle  peuvent 
déterminer  de  l'anesthésie,  de  la  paraplégie,  des 
troubles  trophiques  (cas  de  Laënnec  :  paralysie 
subite  par  irruption  du  sang  dans  le  canal  rachidien). 
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Le  cœur  refoulé  à  droite  peut  être  le  siège  d'une 
«  double  secousse  saccadée  »  ;  il  y  aura  quelquefois 
voussure  en  arrière  entre  septième  et  dixième 
côtes  gauches,  battements,  claquements  et  souffles 
à  ce  niveau.  Le  pouls  sera  retardé  et  afîaibli  dans 
les  fémorales. 
d)  Anévi'ysmes  de  V aorte  abdominale. 

Les  signes  rationnels,  maux  de  reins  avec  irra- 
diations dans  les  cuisses,  les  jambes,  les  testicules 
pourraient  faire  penser  à  du  lumbago,  de  la 
sciatique,  des  coliques  saturnines,  etc.,  mais  la 
constatation  de  l'existence  d'une  tumeur  abdomi- 
nale animée  de  battements  expansifs  avec  souffle 
systolique  et  de  retard  du  pouls  dans  les  fémorales 
empêcheront  de  commettre  ces  erreurs. 

Dans  le  cas  de  battements  aortiques  transmis  à 
la  main  par  un  cancer  de  l'estomac,  une  tumeur 
du  pancréas,  le  lobe  gauche  du  foie  hypertrophié, 
on  se  baserait  pour  le  diagnostic  sur  l'absence  de 
battements  expansifs,  sur  l'absence  de  retard  du 
pouls  et  sur  la  constatation  des  signes  ordinaires 
des  affections  ci-dessus  énumérées. 
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Dibliograpliie  ;  Testut.  Poirier —  Dictionnaire  Jaccoud  {Le  Deniu) ,  — 
Thèse  de  Vimont,  1895.  —  Thèse  de  Valther,  1893.  —  Tuffier  et 
Lejars.  Veines  de  la  capsule  adipeuse  du  rein,  —  Sappey.  —  Claude 
Bernard. 

Définition. 

La  veine  cave  inférieure  est  le  vaisseau  qui  ramène  au 
cœur  droit  le  sang  de  toute  la  moitié  sous-diaphragmatique 
du  tronc,  des  membres  inférieurs,  et  de  tous  les  organes 
contenus  dans  l'abdomen. 

Développement. 

D'après  les  travaux  d'Hochstetter,  le  développement  de 
la  veine  cave  inférieure  comprend  trois  stades  : 

1°  Du  cinquième  au  sixième  mois  de  la  vie  intra-utérine, 
apparaît  une  très  délicate  veinule  qui  monte  entre  les  deux 
corps  de  Wolf  et  qui  aboutit  au  sinus  veineux.  C'est 
l'ébauche  de  la  veine  cave  inférieure  tributaire  de  la  grosse 
veine  ombilicale. 

2°  La  petite  veinule  grossit  peu  à  peu,  et,  tout  en  conti- 
nuant à  être  tributaire  de  la  veine  ombilicale,  dont  elle 
reçoit  une  branche,  elle  se  joint  à  la  veine  cardinale  droite 
inférieure  au  niveau  des  veines  rénales.  Peu  après  elle 
envoie  une  anastomose  à  ce  même  niveau  à  la  veine  cardi- 
nale inférieure  gauche.  La  branche  que  la  veine  ombilicale 
lui  envoie  s'appelle  le  canal  veineux  d'Aranzi  qui  ramène 
le  sang  du  placenta. 

3°  La  partie  inférieure  de  la  veine  cardinale  droite  prend 
un  développement  très  important  et  la  plus  grande  portion 
du  sang  des  parties  inférieures  du  corps  emprunte  cette  voie, 
puis  la  veine  cave  inférieure,  pour  revenir  au  cœur.  Il  se 
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produit  ultérieurement  une  anastomose  inférieure  entre  les 
deux  veines  cardinales  inférieures.  C'est  par  cette  anasto- 
mose que  passera  le  sang  du  membre  inférieur  gauche  pour 
gagner  la  portion  volumineuse  de  la  cardinale  droite,  la 
veine  cave  inférieure  et  le  cœur.  Celte  anastomose  constitue 
la  veine  illiaque  primitive  gauche. 

Limites. 

Une  fois  constituée,  la  veine  cave  inférieure  s'étend  des 
quatrième  et  cinquième  vertèbres  lombaires  à  l'oreillette 
droite,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  huitième  vertèbre  dor- 
sale. 

Calibre. 

Elle  présente  un  calibre  plus  grand  que  ceux  de  l'aorte 
et  de  la  veine  cave  supérieure.  Mais  ce  calibre  nest  pas  uni- 
forme. On  rencontre  en  effet,  sur  son  trajet,  deux  renfle- 
ments :  le  premier,  inférieur,  correspond  à  l'embouchure 
des  veines  rénales  ;  le  second,  situé  au-dessus,  est  produit 
par  l'arrivée  du  sang  contenu  dans  les  veines  sus-hépa- 
tiques. 

Origine  et  trajet. 

Née  au  niveau  de  l'articulation  des  quatrième  et  cinquième 
vertèbres  lombaires,  de  l'union  des  deux  veines  iliaques  i 
primitives,  la  veine  cave  inférieure  est  située  sur  la  partie, 
antéro- latérale  droite  de  la  colonne  vertébrale,  un  peu  en| 
arrière  de  l'aorte,  en  arrière  du  péritoine. 

Elle  monte  ensuite  verticalement  et  parallèlement  à  l'aorte 
jusqu'à  la  face  inférieure  du  foie.  A  ce  niveau  elle  s'incline 
légèrement  à  droite,  parcourt  le  sillon  que  lui  offre  le  bord] 
postérieur  de  cet  organe,  traverse  l'ouverture  rectangulaire 
située  entre  les  folioles  droite  et  moyenne  du  centre  phré-| 
nique  et  arrive  ainsi  dans  le  péricarde. 

A  ce  niveau  la  veine  se  fléchit  brusquement  de  droite 
à  gauche  et  d'arrière  en  avant  pour  s'ouvrir  aussitôt  à  la- 
face  postéro-inférieure  de  l'oreille  droite. 
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Rapports. 

Au  point  de  vue  de  ses  rapports,  il  faut  distinguer  à  la 
veine  cave  inférieure  trois  portions  : 

A.  Une  portion  rétro-péritonéale. 

B.  Une  portion  rétro-hépatique. 

C.  Une  portion  thoracique. 

A.  Portion  rétro-péritonéale. 

a.  Face  antérieure. 

1°  Dans  une  première  portion  de  son  trajet, 
la  face  antérieure  est  directement  située  derrière 
le  péritoine. 

Par  son  intermédiaire,  elle  est  en  rapport  avec 
les  anses  intestinales,  la  racine  du  mésentère  et  les 
organes  qu'elle  contient,  c'est-à-dire  les  vaisseaux 
et  nerfs  mésentériques,  les  ganglions  lympha- 
tiques du  mésentère,  du  tissu  cellulaire. 

Pour  Sappey,  la  racine  du  mésentère  est  paral- 
lèle à  la  veine  cave  inférieure  et  la  contient  dans 
son  épaisseur.  On  croit  plus  généralement  aujour- 
d'hui qu'ils  se  croisent  à  angle  aigu,  A  la  partie 
moyenne,  les  trois  artères  coliques  droites  croisent 
la  veine  ;  un  peu  plus  bas  elle  est  enfin  croisée 
par  l'artère  spermatique  droite. 

2°  Dans  une  seconde  portion  de  son  trajet,  la 
face  antérieure  de  la  veine  est  séparée  de  la  séreuse 
par  différents  organes  rétro-péritonéaux.  Ce  sont  : 

La  troisième  portion  du  duodénum  ;  la  racine 
du  mésocôlon  transverse,  qui  coupent  la  veine 
à  angle  droit. 

La  face  postérieure  de  la  tête  du  pancréas  séparée 
de  la  veine  par  une  toile  cellulaire  signalée  par 
Treitz. 

3°  Enfin,  dans  une  troisième  portion,  la  face 
antérieure  de  la  veine  est  de  nouveau  directement 
en  rapport  avec  le  péritoine. 

C'est  à  ce  niveau  que  se  trouve  l'hiatus  de  Wins- 
low  auquel  on  considère  quatre  côtés. 
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La  veine  cave  inférieure  revêtue  du  péritoine 
constitue  le  côté  postérieur  de  l'hiatus  et  est  en 
rapport  plus  ou  moins  directement  avec  les  trois 
autres  côtés,  qui  sont  ; 

Le  côté  antérieur  formé  par  le  bord  droit  du  petit 
épiploon  contenant  lui-même  :  En  arrière,  la  veine 
porte  qui  croise  très  obliquement  le  trajet  de  la 
veine  cave  ;  en  avant  et  à  droite  le  canal  cholé- 
doque ;  en  avant  et  à  gauche  l'artère  hépatique  ; 

Le  côté  supérieur  formé  par  le  col  de  la  vésicule 
biliaire  et  le  lobule  de  Spiegel  ; 

Le  côté  inférieur  enfin,  formé  par  le  bord  supé- 
rieur de  la  première  portion  du  duodénum. 
p.  Face  externe. 

Cette  face  présente  les  rapports  suivants  en 
allant  de  bas  en  haut  : 

Le  bord  interne  du  muscle  psoas  droit.  La  portion 
descendante  du  duodénum  qui  recouvre  en  même 
temps  la  moitié  ou  les  deux  tiers  externes  de  la 
face  antérieure  de  la  veine.  L'uretère  droit  qui  lui 
est  quelque  temps  parallèle,  mais  qu'elle  ne  touche 
jamais  quoiqu'elle  en  soit  bien  près  au  niveau  du 
hile  du  rein.  Le  bord  interne  du  rein  droit  avec 
lequel  elle  n'a  pas  de  contact.  La  capsule  surrénale 
droite  ;  à  ce  niveau,  la  veine  cave  inférieure  se 
porte  en  dehors  pour  passer  derrière  le  foie  et  forme 
ainsi  une  courbe  à  concavité  supéro-externe  qui 
embrasse  l'extrémité  supérieure  de  la  capsule. 

Ajoutons  qu'il  peut  exister  des  adhérences  patho- 
logiques entre  le  bassinet  d'une  part  et,  d'autre 
part,  la  veine  cave  inférieure,  d'où  il  résulte  des 
difficultés  opératoires  particulières  dans  cette  région 
et  des  accidents  mortels  dus  à  l'ouverture  de  la  veine. 
y.  Face  interne. 

La  veine  est  en  rapport  avec  l'aorte  abdominale, 
à  laquelle  elle  est  parallèle,  par  l'intermédiaire  de  : 

Ganglions  lymphatiques,  plexus  lombo-aorlique, 
citerne  de  Pecquet,  au  niveau  de  la  deuxième  lom- 
baire, canal  thoracique  qui  fait  suite  à  la  citerne 
de  Pecquet,  lobule  de  Spiegel  tout  en  haut. 
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0.  Face  postérieure. 

Par  cette  lace,  elle  est  en  rapport  avec  le  flanc 
droit  et  un  peu  aussi  la  face  antérieure  de  la 
colonne  vertébrale  dont  elle  est  séparée  : 

1°  Sur  tout  le  trajet  par  le  grand  sympathique 
droit  et  les  filets  qui  du  sympathique  vont  au 
plexus  lombo-aorlique  ; 

2°  Successivement  par  les  artères  et  veines  lom- 
baires droites,  l'artère  rénale  droite,  le  pilier  droit 
du  diaphragme,  le  psoas  droit. 

B.  Portion  rétro- hépatique. 

A  ce  niveau  la  veine  cave  inférieure  se  creuse  une 
gouttière  sur  le  bord  postérieur  du  foie.  Cette  gouttière 
comprise  entre  le  lobe  de  Spiegel  et  le  lobe  droit  du 
foie  peut  être,  quelquefois,  un  canal  complet.  Les  deux 
feuillets  du  ligament  coronaire  ont  une  disposition 
spéciale.  Ils  s'écartent  l'un  de  l'autre  de  façon  à  laisser 
entre  eux  le  tissu  hépatique  sans  revêtement  sur  une 
largeur  de  4  centimètres  pour  les  auteurs  classiques, 
de  près  du  double  pour  Faure. 

Le  trajet  de  la  veine  cave  inférieur  est  maintenant 
oblique  en  haut  et  à  gauche  ;  ses  parois  sont  intimement 
unis  au  tissu  hépatique  par  l'intermédiaire  de  : 

1°  Le  tissu  conjonctif  de  sa  tunique  adventice  qui  se 
continue  avec  les  espaces  portes  ; 

2°  L'abouchement  des  veines  sus-hépatiques  acces- 
soires qui  se  fait  à  ce  niveau  ; 

3°  Le  cordon  d'oblitération  du  canal  veineux  d'Aranzi 
qui  s'insère  sur  la  veine. 

Plus  haut,  l'abouchement  des  veines  sus-hépatiques 
principales  ajoute  encore  à  la  connexion  intime  qui 
existe  déjà  entre  le  vaisseau  et  la  glande.  A  tel  point 
qu'on  ne  peut  disséquer  la  veine  sans  entamer  la  glande 
et  entraîner  sur  les  parois  du  vaisseau  quelques  par- 
celles du  parenchyme  grandulaire. 

Si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que,  tout  de  suite  après, 
la  veine  va  se  fixer  au  pourtour  de  l'orifice  du  dia- 
phragme, on  comprendra  les  théories  de  Landau,  puis 
de  Faure,  qui  font  de  la  veine  cave  inférieure  le  liga- 
ment suspenseiir  le  plus  puissant  du  foie. 
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C.  Portion  thoracique. 

Cette  portion  présente  à  considérer  : 
a.  Une  portion  diaphragmatique. 
[3.  Une  portion  thoracique  proprement  dite. 

a.  Portion  diaphragmatique. 

La  veine  cave  inférieure  traverse  un  anneau 
fibreux  situé  entre  les  folioles  droite  et  moyenne 
du  centre  phrénique,  cet  anneau  est  situé  à  droite 
des  orifices  œsophagien  et  aorlique  du  diaphragme. 
Elle  adhère  très  intimement  au  pourtour  de  cet 
anneau  fibreux.  Pour  Faure,  il  existerait  quelques 
fibres  musculaires  venant  du  ligament  cintré  droit 
qui  s'insérerait  sous  la  paroi  de  la  partie  postérieure 
de  la  veine. 

p.  Portion  thoracique  proprement  dite. 

1°  Opinion  classique.  La  veine  cave  se  trouve 
située  ensuite  dans  le  péricarde  où  elle  glisse  entre 
le  sac  fibreux  et  le  feuillet  séreux  qu'elle  soulève. 
Peu  après,  elle  se  recourbe  brusquement  en  avant 
et  à  gauche  pour  déboucher  dans  l'oreillette  droite 
au  niveau  de  sa  face  postéro-supérieure  ; 

2°  Opinion  de  Lagoutte  et  Durand.  La  veine 
cave  inférieure  traverse  le  diaphragme  en  dehors 
de  la  zone  d'adhérence  du  péricarde  et  en  un  point 
situé  plus  en  arrière  et  à  droite.  Les  plèvres  enle- 
vées, on  voit  en  effet  qu'il  existe  au-dessus  du 
diaphragme  une  portion  extra-péricardique  de  la 
veine  cave  longue  de  1  cent.  1/2  à  2  centimètres, 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche.  On 
peut  toujours  avec  le  doigt  et  sans  rien  déchirer, 
passer  entre  le  sac  fibreux  et  la  veine. 
Quoiqu'il  en  soit,  les  rapports  sont  : 

a.  En  avant,  avec  la  face  postérieure  de 
l'oreillette  droite  et  la  portion  horizontale  de 
l'artère  coronaire  droite. 

p.  A  gauche,  avec  l'embouchure  de  la  veine 
coronaire  droite  ou  postérieure. 
y.  A  droite,  avec  le  poumon. 
0.  En  arrière,  avec  la  grande  veine  azygos. 
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Suivant  Sappey,  elle  est  toujours  entourée  de 
trois  ou  quatre  ganglions  lymphatiques  apparte- 
nant au  groupe  des  ganglions  diaphragmatiques. 

Branches  collatérales. 

La   veine  cave  reçoit   de    nombreuses   collatérales    qui 
peuvent  être  groupées  en  trois  séries  différentes  : 

A.  Les  branches  venant  de  l'appareil  digestif. 

B.  Les  branches  venant  des  organes  génito-urinaires. 

C.  Les  branches  venant  des  parois  abdominales. 

A.  Branches  de  l'appareil  digestif. 

Ce  sont  les  veines  sus-hépatiques  qui  ramènent  au 
cœur  le  sang  du  système  porte,,  après  sa  traversée  du 
foie.  On  distingue  deux  groupes  de  ces  veines  : 

1°  Les  veines  sus-hépatiques  accessoires  qui  abordent 
la  veine  cave  dans  toute  l'étendue  de  ses  rapports  avec 
le  foie  ; 

2°  Les  veines  hépatiques  principales  qui  se  jettent 
dans  la  veine  cave  immédiatement  au-dessous  du  dia- 
phragme. Elles  sont  généralement  au  nombre  de  deux, 
mais  il  n'est  pas  très  rare  d'en  rencontrer  une  troisième. 

B.  Branches  des  organes  génito-urinaires. 

Ce.sont^  en  allant  de  haut  en  bas  : 

1°  Les  veines  capsulaires  moyennes  dont  la  droite 
se  jette  toujours  dans  la  veine  cave  au-dessus  de  la  veine 
rénale  droite,  tandis  que  la  gauche  se  rend  ordinaire- 
ment dans  la  veine  rénale  gauche  ; 

2°  Les  veines  rénales  qui  se  jettent  dans  la  veine  cave 
vers  la  partie  moyenne  de  sa  longueur.  La  gauche  est 
plus  longue  que  la  droite  ;  la  droite  se  dirige  plus 
obliquement  en  haut  vers  la  veine  cave  ; 

3°  Les  veines  spermatiques  ou  utéro-ovariennes. 

La  veine  spermatique  fait  suite  au  plexus  pampini- 
forme  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  interne,  elle  reçoit 
peu  à  peu  des  veinules  qui  viennent  de  l'uretère,  du 
péritoine  et  de  la  capsule  adipeuse  du  rein. 
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La  veine  gauche  se  jette  dans  la  veine  cave,  ordinai- 
rement par  rintermédiaire  de  la  veine  rénale  gauche 
qu'elle  aborde  perpendiculairement. 

Ces  raisons,  ajoutées  à  la  longueur  plus  grande  de  la 
veine  spermatique  gauche  qui  vient  d'un  testicule  plus 
bas,  et  à  la  possibilité  de  sa  compression  par  la  portion 
iliaque  du  colon  expliquent  la  plus  grande  fréquence 
du  varicocèle  à  gauche. 

C.  Branches  de  la  paroi  abdominale. 

Ce  sont  : 

1°  Les  veines  diaphragmatiques  inférieures  qui  re- 
çoivent les  veines  capsulaires  supérieures  et  quelques 
veines  œsophagiennes  et  qui,  au  nombre  de  deux  de 
chaque  côté,  se  jettent  dans  la  veine  cave  au-dessus 
des  veines  sus-hépatiques  ; 

2°  Les  veines  lombaires,  au  nombre  de  trois  ou  quatre 

paires,  sont  logées  dans  la  gouttière  latérale  du  corps 

des  vertèbres  lombaires.  Les  lombaires  gauches  sont  plus 

longues  que    les  droites  et  passent  derrière  l'aorte. 

3°  La  veine  sacrée  moyenne,  mais  elle  se  rend  le  plus 
souvent  dans  la  veine  iliaque  primitive  gauche. 

Il  faut  remarquer  qu'à  l'exception  de  la  veine  sper- 
matique droite,  toutes  les  collatérales  de  la  veine  cave 
l'abordent  avec  une  direction  perpendiculaire  à  son  axe. 
Ce  fait  aura  un  intérêt  ultérieur. 

Anastomoses  de  la  veine  cave  inférieure. 

Dans  le  cas  d'oblitération  de  la  veine  cave  inférieure, 
le  sang  revient  au  cœur  par  la  veine  cave  supérieure  ;  les 
anastomoses  qui  établissent  le  courant  dérivatif  sont  de  trois 
sortes  : 

1°  Les  anastomoses  qui  se  font  directement  du  système 
cave  inférieur  dans  le  système  cave  supérieur  (anastomoses 
directes  ou  caves-caves)  ; 

2°  Les  anastomoses  des  systèmes  caves  avec  le  système 
porte  (anastomoses  indirectes  ou  porto-caves),  ces  dernières 
comprennent  : 

a.  Des  anastomoses  de  la  veine  cave  supérieure  avec 
le  système  porte. 
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p.  Des  anastomoses  de  la  veine  porte  avec  la  veine 
inférieure. 

1°  Anastomoses  caves-caves. 

Elles  se  font  au  niveau  de  : 

A.  La  paroi  abdominale  antérieure. 

B.  Le  diaphragme. 

C.  La  paroi  abdominale  postérieure. 

K.  Au  niveau  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  les 
veines  sous-cutanées  abdominales,  épi^aslriques  et  lom- 
baires, tributaires  de  la  veine  cave  inférieure,  s'anas- 
tomosent avec  les  veines  mammaires  internes,  mam- 
maires externes  et  intercostales,  tributaires  de  la  veine 
cave  supérieure. 

B.  Au  niveau  du  diaphragme,  les  veines  diaplirag- 
matiques  inférieures,  branches  de  la  veine  cave  infé- 
rieure, s'anastomosent  avec  les  diaphragmatiques  supé- 
rieures qui  dépendent  de  la  veine  cave  supérieure. 

C.  Au  niveau  de  la  paroi  abdominale  postérieure  il 
existe  plusieurs  systèmes  importants  : 

a.  Système  de  veines  azygos.  —  Ce  système  est 
essentiellement  constitué  par  la  grande  et  la  petite 
azygos  qui,  après  avoir  reçu  des  branches  œsopha- 
giennes, péricardiques^  médiastinales  et  les  inter- 
costales, sauf  la  première,  se  jettent  dans  le  sys- 
tème cave  supérieur  en  haut  et  communiquent  en 
bas  avec  les  veines  rénales,  la  première  lombaire 
et  la  veine  lombaire  ascendante,  tributaires  de  la 
veine  cave  inférieure.  La  veine  lombaire  ascendante 
est  formée  par  une  série  d'anastomoses  verticales 
arciformes  placées  au-devant  des  apophyses  trans- 
verses des  vertèbres  lombaires  et  unissant  toutes 
les  veines  lombaires  entre  elles. 

D'autre  part,  ces  veines  azygos  communiquent 
avec  le  système  veineux  rénal  par  l'intermédiaire 
du  tronc  réno-azygo -lombaire  de  Lejars  et  du 
réseau  veineux  de  la  capsule  adipeuse  du  rein  de 
Tuf  fier  et  Lejars. 

En  outre,  le  système  azygos  est  en  relation  étroite 
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avec  les  veines  rachidiennes  qui  constituent,  elles 
aussi,  une  vaste  voie  dérivalive  cave-cave. 

fs.  Système  des  veines  inira-rachidlennes .  —  Ce 
système  comprend  quatre  troncs  verticaux  paral- 
lèles divisés  en  deux  antérieurs  et  deux  postérieurs 
et  des  anastomoses  transversales  qui  existent  au 
niveau  de  chaque  vertèbre.  Les  canaux  longitu- 
dinaux sont  étendus  du  trou  occipital  où  il  se  jette 
dans  le  sinus  occipito-vertébral  de  Walther,  au 
coccyx.  Ce  système  communique  largement  en 
avant  avec  le  système  azygos,  en  arrière  avec  le 
système  des  veines  extra-rachidiennes  postérieures 
par  les  trous  de  conjugaison. 

Y.  Système  des  veines  extra-rachidiennes  jjosté- 
rieures.  —  Ce  système  forme  un  large  plexus  qui 
recouvre  les  apophyses  épineuses  sur  la  ligne  mé- 
diane, les  apophyses  transverses  latéralement,  et 
qui  est  étendu  dans  toute  la  longueur  de  la  colonne 
vertébrale.  En  résumé,  la  veine  cave  inférieure, 
l'azj^gos  et  les  veines  rachidiennes  sont  placées 
comme  des  plexus  superposés  pouvant  se  suppléer 
dans  le  cas  de  gène  dans  l'un  des  systèmes  veineux. 

2°  Anastomoses  porto-caves.  —  Elles  comprennent  : 

a.  Des  anastomoses  porto-veine  cave  supérieure. 
p.  Des  anastomoses  porto-veine  cave  inférieure. 

a.  Les  premières  se  font  : 

A.  Parle  groupe  accessoire  du  ligament  suspen- 
seur  du  foie. 

^.  Par  le  groupe  accessoire  parombilical. 

C.  Par  les  anastomoses  péri-œsophagiennes  qui 
se  font  entre  les  diaphragmatiques  supérieures 
(veine  cave  supérieure)  et  la  veine  coronaire  sto- 
machique (veine  porte). 

p.  Les  secondes  sont  directes  ou  indirectes. 

A.  Les  anastomoses  directes  sont  repré- 
sentées, pour  Claude  Bernard,  par  des  ra- 
meaux de  la  veine  porte,  ne  se  ramifiant  pas 


VEINE   CAVE    INFERIEURE  1663 

dans  le  foie  et  se  rendant  directement  dans  la 
veine  cave  inférieure. 

Sabourin  a  décrit  des  veines  porto-sus-hépa- 
tiques allant  de  la  gaine  conjonctive  des  veines 
portes,  contenue  dans  les  gros  canaux  portes, 
au  plus  gros  tronc  sus-hépatique.  Ce  sont  de 
véritables  canaux  de  sûreté  pour  la  veine 
porte. 

B.  Les  anastomoses  indirectes  se  font  par  : 

1°  La  veine  coronaire  stomachique  ; 

2°  Les  hémorrhoïdales  supérieures  ; 

3°  Le  système  de  Retzius  (veinules  venant 
des  parois  de  l'intestin  non  revêtues  de  péri- 
toine et  communiquant  avec  les  veines  mésa- 
raïques,  d'une  part,  et  les  branches  de  la  veine 
cave  inférieure,  d'autre  part)  ; 

4°  Le  système  de  la  capsule  adipeuse  du 
rein  ; 

S°  Les  anastomoses  de  Smieden  ; 

6°  La  veine  splénique,  qui  comporte  des 
anastomoses  entre  les  veines  courtes  et  les 
veines  diaphragmatiques  inférieures  gauches; 

7°  La  persistance  de  perméabilité  de  la  veine 
ombilicale  et  du  canal  veineux  d'Aranzi. 


Conrormalîoii  intérieure.  Striictiire. 

Si  l'on  ouvre  la  veine  cave  dans  tout  son  trajet,  on  cons- 
tate : 

1°  Deux  dilatations  correspondant  à  l'abouchement 
des  veines  rénales  en  bas,  des  veines  sus-hépatiques 
en  haut  ; 

2°  Un  rétrécissement  au  niveau  de  la  traversée  du 
diaphragme. 

3°  La  présence  d'une  valvule  décrite  par  Sappey 
à  l'embouchure  de  la  veine  cave.  Celte  valvule  est  in- 
complète, semi-lunaire,  occupe  les  deux  tiers  anté- 
rieurs du  pourtour  de  l'orilice  veineux  ;  l'une  de  ses 
faces  regarde  en  arrière  et  à  droite  du  côté  de  la  veine  ; 
l'autre,  en  avant  et  à  gauche  dans  l'oreillette.  Son  extré- 
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mité  gauche,  en  se  prolongeant  vers  l'anneau  de  Vieus- 
sens,  sépare  la  veine  cave  inférieure  de  la  veine  coro- 
naire, son  bord  libre,  concave,  se  dirige  en  haut  et 
à  droite.  Elle  porte  le  nom  de  valvule  d'Eustachi.  Sui- 
vant Le  Dentu,  les  valvules  manquent  dans  la  totalité 
du  reste  de  la  veine. 

La  couche  fibro-élastique  sous-cndolhéliale  est  très 
mince  et  n'existe  pas  ppur  certains  auteurs.  Il  existe 
des  fibres  musculaires  lisses  dans  la  couche  moyenne. 

Au  niveau  et  au-dessous  du  foie,  on  trouve  en  dehors 
de  la  couche  transversale  une  nouvelle  couche  longitu- 
dinale beaucoup  plus  épaisse. 

Au  niveau  de  son  embouchure  dans  l'oreillette  droite, 
la  veine  cave  inférieure  est  entourée  par  des  fibres 
musculaires  circulaires,  appartenant  au  cœur,  sur  une 
étendue  de  un  ccn'imètre  environ. 

Physiologie. 

La  physiologie  de  la  veine  cave  inférieure  réside  en  grande 
partie  dans  les  conditions  mécaniques  qui  régissent  le  cours 
du  sang. 

L'influence  de  la  pesanteur  est  incontestable.  Nulle  dans 
la  position  horizontale,  elle  est  défavorable  au  cours  du  sang 
dans  la  position  debout.  Mais  son  influence  s'efface  devant 
celle  de  V aspiration  ihoracique.  Le  diaphragme,  en  se  con- 
tractant, ne  rétrécit  nullement  le  calibre  de  la  veine.  11  donne 
une  grande  rigidité  à  cette  ouverture  et  maintient  béantes 
les  parois  du  vaisseau.  Dans  ces  conditions,  le  raccourcis- 
cissement  que  subit  la  veine  par  l'abaissement  du  dia- 
phragme et,  d'autre  part,  la  pression  des  organes  abdomi- 
naux dépendant  du  même  fait,  deviennent  des  causes  accé- 
lératrices de  la  circulation. 

L'expiration  agit  en  sens  inverse,  elle  relarde  l'entrée  du 
sang  dans  le  cœur. 

Le  sang  de  la  veine  cave  inférieure,  qui  est  très  noir  au-des- 
sous des  veines  rénales  devient  plus  rouge  au-dessus. 

C'est  au  niveau  de  l'embouchure  des  veines  sus  hépa- 
tiques que  le  sang  possède  la  température  la  plus  élevée; 
tandis  qu'elle  est  de  39°, 4  au-dessus  des  rénales,  elle  atteint 
quarante  degrés  au-dessus  des  veines  sus  hépatiques. 
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La  veine  cave  reçoit  des  veines  sus-hépatiques  les  matières 
albuminoïdes  et  féculantes  modifiées  par  leur  passage  à  tra- 
vers le  foie  et,  en  outre,  le  sucre  formé  dans  cet   organe. 

Au  point  de  vue  physiologique,  le  rôle  de  la  valvule 
d'Euslachi  est  d'autant  moins  importante  que  le  corps 
humain  s'éloigne  de  la  vie  fœtale.  Elle  est  insuffisante  et 
obture  à  peine,  en  s'abaissant,  le  tiers  de  la  lumière  du  vais- 
seau. Chez  le  fœtus,  par  sa  disposition  même,  elle  dirigeait 
le  sang  de  la  veine  cave  inférieure  cjans  l'oreillette  gauche, 
à  travers  le  trou  de  Botal. 

Rappelons^  pour  terminer,  le  rôle  important  de  la  veine 
cave  inférieure  comme  ligament  suspenseur  du  foie. 
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(CAUSES  —  SYMPTOMES  —  DIAGNOSTIC) 


Bibliographie  :  Traité  de  médecine,  t.  V.  —  Manuel  de  médecine,  t.  II. 
■ —  Manuel  de  pathologie  interne,  1. 1.  —  G.  Lion.  Thèse  de  Paris,  1890. 
—  MerivLEn.  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  t.  VI.  1900. 


I.  Historique. 

Senhouse  Kirkes  donna,  en  1832,  la  première  description 
précise  de  l'endocardite  ulcéreuse  et  des  lésions  qu'elle 
provoque  dans  les  différents  organes.  Il  signala  les  rapports 
des  lésions  ulcéreuses  de  Tendocardite  avec  les  états  géné- 
raux à  forme  typhoïde  et  les  troubles  plus  ou  moins  accusés 
de  la  circulation  périphérique. 

Pour  lui,  la  lésion  ulcéreuse  de  l'endocardite  était  primi- 
tive, les  phénomènes  généraux  dépendaient  d'elle.  A  sa 
suite,  deux  écoles  se  formèrent  :  dans  l'une,  Virchow,  Roki- 
tanski,  Bamberger,  Charcot  et  Vulpian,  Beckmann,  Lance- 
reaux  admirent  cette  forme  d'endocardite  comme  primitive- 
ment maligne  ;  dans  l'autre,  Duguet  et  Hayem,  Hardy  et 
Behier,  Desplats  admirent  que  ce  qui  créait  la  nature  maligne 
de  l'affection,  c'était  le  terrain  même  sur  lequel  elle  évoluait. 
Il  ressortit  nettement  des  recherches  de  ces  deux  écoles  que 
le  terme  d'endocardite  ulcéreuse  était  insuffisant  et  défec- 
tueux, parce  qu'il  existe  des  ulcérations  de  l'endocarde  sans 
phénomènes  généraux  et  des  endocardites  à  phénomènes 
généraux  sans  ulcérations. 

Dès  lors,  la  nature  de  cette  endocardite  devait  être  dé- 
montrée par  les  études  bactériologiques. 

Winge,  de  Christiana  :  Heiberg,  Burkart,  Virchow,  Klebs, 
Leyden  firent  des  recherches  qui  préparèrent  la  voie.  Après 
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eux,  Netter,  Grancher,  Fraenkel,  Perret  et  Rodet,  Lion  et 
Girode  firent  connaître  la  microbiologie  de  l'endocardite  et 
en  fixèrent  exactement  la  nature. 


II.  Définition. 

L'endocardite  maligne,  infectante,  dite  improprement 
ulcéreuse,  est  donc  la  forme  de  l'endocardite  aiguë,  maligne 
d'emblée  par  la  virulence  des  germes  qui  cultivent  sur  l'en- 
docarde, et  évoluant  sur  un  terrain  préparé  par  un  état 
pathologique  antérieur. 

llf.  Causes. 

Pour  qu'il  y  ait  endocardite  maligne,  il  faut  qu'il  y  ait 
invasion  de  l'endocarde  par  un  agent  pathogène. 

A.  Le  point  de  départ  est  local  ou  général. 

a)  Le  point  de  départ  de  l'agent  est  local. 

1.  Cz<^«??e  ;  brûlures,  furoncles,  panaris,  excoria- 
tions. 

2.  A'iuqueux  :  stomatiles,  amygdalites,  ulcéra- 
tions de  l'œsophage,  de  l'estomac,  du  duodénum, 
de  l'intestin.  Altération  de  l'arbre  aérien,  suppu- 
ration des  voies  urinaires,  état  puerpéral. 

3.  Dans  le  tissu  celhilaire  :  phlegmons,  abcès; 

4.  Osseux  :  ostéo-myélile,  périostites  ; 

5.  Glandulaire  :  parotidites,  angiocholites,  or- 
chites,  etc. 

6.  Séreux  :  péritonites,  pleurésies,  synovites. 

b)  Le  point  de  départ  est  créé  par  une  inflammation 

GÉNÉRALE. 

Celle-ci  est  : 

a.  Aiguë  :  rhumatisme  infectieux  ;  blennor- 
rhagie  ;  fièvres  éruplives  ;  érysipèle  ;  diphtérie; 
grippe  ;  fièvre  typhoïde  ;  pneumonie  ;  pleuro- 
pneumonie. 

p.  Chronique  :  forme  caséeuse  de  la  tuber- 
culose ;  cancer  ;  malaria  ;  lèpre  ;  syphilis. 
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Quel  que  soit  le  point  de  départ  de  l'inva- 
sion, l'agent  provocateur  de  l'endocardite  est 
le  même  que  celui  de  l'affection  primitive  ou 
bien  c'est  l'un  des  microbes  des  infections 
secondaires. 

B.  M.   G.  Lion  a  proposé  la  classification   suivante  des 

agents  pathogènes  de  l'endocardite  maligne  : 

a)  Microbes    non  encore   rencontrés   dans  d'autres 

AFFECTIONS. 

1.  Bacillus  endocarditis  griseus  de  Weichsel- 
baum  ; 

2.  Bacillus  endocarditis  rugatus  ; 

3.  Bacillus  endocarditis  capsulatus  ; 

4.  Le  bacille  immobile  et  fétide  de  Fraenkel  et 
Sœnger  ; 

5.  Le  bacille  de  Gilbert  et  Lion  signalé  aussi  par 
Girode  ; 

6.  Un  staphylocoque  à  gros  grains  de  Roux  et 
Josserant  ; 

7.  Un  bacille  signalé  par  Netter  et  Martha. 

b)  Microbes  spécifiques  d'une  maladie  déterminée. 

1.  Les  microcoques  pyogènes  de  la  septicémie  ; 

2.  Le  streptocoque  pyogène  de  l'érysipèle  et  de 
l'infection  puerpérale  ; 

3.  Le  pneumocoque  ; 

4.  Le  bacille  d'Eberth  ; 

5.  Le  bacille  de  Koch  ; 

6.  Le  bacillus  coli  communis. 

Mais  on  est  en  droit  de  se  demander  pourquoi 
certaines  affections  donnent  lieu  à  des  endocar- 
dites, malignes  tandis  que  d'autres  donnent  lieu 
seulement  à  l'endocardite  aiguë  non  infectante  et 
pourquoi    une  lésion  inflammatoire,   d'ordinaire 

bénigne  et  très  localisée,  peut  se  compliquer 
d'endocardite  ulcéreuse. 
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C.  C'est  ici  qu'interviennent  des  causes  générales  et  des 
causes  locales. 

a)  Causes  générales. 

Parmi  celles-ci  la  cause  prépondérante  est  fournie 
par  cet  état  particulier  que  Peter  appelait  «  l'auto- 
typhisation  ».  Le  surmenage,  les  excès  et  les  pri- 
vations, les  g'rossesses  répétées,  les  chagrins, 
l'alcoolisme  créent  «  une  misère  physiologique  », 
une  débilitation  générale  de  l'organisme  qui  met  le 
sujet  en  état  de  réceptivité  plus  grande,  d'infériorité 
'  pour  la  lutte  contre  l'envahissement  des  microbes. 
C'est  alors  que  le  terrain  entre  en  ligne  de  compte 
dansl'étiologie  de  l'endocardite  ulcéreuse  maligne. 
Cependant  l'état  du  terrain  n'est  pas  absolument 
nécessaire,  et  des  individus  robustes,  sans  diathèse, 
peuvent  succomber  sous  la  virulence  accrue  de 
certains  germes,  comme  Wingne,  Lebreton,  Feltz, 
G.  Lion  en  ont  publié  des  cas. 

b)  Causes  locales. 

Celles-ci  sont  représentées  par  des  lésions  valvu- 
laires  anciennes  ou  récentes  comme  en  portent  les 
vieux  rhumatisants,  les  athéromateux  et  les  indi- 
vidus chez  lesquels  un  traumatisme  sérieux  a 
reproduit  accidentellement  les  lésions  valvulaires 
comme  on  en  crée  artificiellement  chez  les  animaux 
dans  les  laboratoires. 

IV.  Signes. 

A.  Début. 


Le  début  est  des  plus  variables  et  les  deux  formes 
cliniques,  typhoïde  et  pyohémique,  se  dessinent  dès 
cette  période. 

Il  y  a  donc  tantôt  un  début  franc,  solennel,  caracté- 
risé par  un  grand  frisson  unique  qui  se  traduit  sur  le 
thermomètre  par  40  ou  41  degrés,  ou  bien  une  série  de 
petits  frissons  qui  se  traduisent  par  de  grandes  oscilla- 
tions thermométriques. 
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Mais  le  plus  ordinairement  le  début  est  insidieux,  les 
symptômes  n'attirent  })as  l'attention  et  ce  sont  les  phé- 
nomènes généraux  qui  dominent. 

B.  Période  d'état. 

L'évolution  de  ^endocardite  infectante,  ulcéreuse, 
comporte  des  symptômes  locaux  et  des  symptômes 
généraux.  Ceux-ci  impriment  à  la  maladie  son  cachet 
spécial  et  donnent  lieu,  par  leur  groupement,  aux  deux 
formes  cliniques  classiques  :  forme  typhoïde,  forme 
pyohémique.  Les  signes  locaux  qui  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  ceux  de  l'endocardite  aigaë  non  infectante 
donnent  à  la  maladie  leur  signature  endocardiaque. 

a.  Symptômes  locaux. 

Ils  sont  fonctionnels  ou  physiques. 

1 .  Signes  fonctionnels .  Ce  sont  :  tantôt  de 
l'angoisse  précordiale,  de  l'oppression  doulou- 
reuse, une  gêne  rétro-sternale,  des  palpitations 
pénibles^  survenant  par  accès,  apparaissant  au 
milieu  de  la  nuit,  exagérées  par  un  effort  ou 
une  émotion,  une  anxiété  respiratoire  sans 
dyspnée,  de  l'arylhmie  cardiaque,  des  batte- 
ments violents.  Tantôt  au  contraire  on  ren- 
contre de  la  tendance  aux  syncopes,  de  la 
cyanose,  du  refroidissement  périphérique  et 
des  battemeiits  affaiblis  du  cœur  avec  un  pouls 
petit,  inégal,  irrégulier. 

Ces  symptômes  sont  dus  en  général  à  l'exis- 
tence précoce  d'une  myocardite  ou  la  coexis- 
tence d'une  péricardite,  c'est-à-dire  qu'ils 
peuvent  manquer  comme  ces  complications. 

2.  Signes  physiques.  Ils  sont  fournis  par 
l'auscultation  du  cœur  et  dépendent  de  l'état 
antérieur  du  cœur. 

S'il  existait  auparavant  sur  l'endocarde  des 
végétations  donnant  lieu  à  des  souffles,  ou  si 
des  insuffisances  d'orifices  s'étaient  produites 
dès  longtemps,  l'apparition  de  l'endocardite 
ulcéreuse   peut  faire  disparaître  les  souffles 
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qui  en  résultaient,  soit  que  des  lésions  ulcé- 
reuses nouvelles  chassent  les  végétations 
anciennes,  soit  que  des  végétations  nouvelles 
comblent  de  vieilles  insuffisances. 

Si  les  lésions  évoluent  sur  un  cœur  sain,  le 
premier  symptôme  fourni  par  l'auscultation 
sera  une  altération  du  timbre  des  claque- 
ments valvulaires,  un  assourdissement,  du 
premier  bruit  à  la  pointe  lorsque  l'endocardite 
débute  par  la  mitrale,  un  assourdissement  du 
second  bruit  à  la  base  quand  le  début  se  fait 
par  les  sigmoïdes.  Par  la  suite,  à  une  date 
plus  ou  moins  rapprochée  du  début,  on  verra 
se  produire  des  souffles  valvulaires  coïncidant 
avec  une  lésion  déjà  avancée  d'un  orifice.  Ces 
souffles  orificiels  n'ont  rien  qui  les  distingue 
des  souffles  d'endocardite  chronique,  sauf 
peut-être  leur  timbre  moins  rude.  Leur  siège 
est  presque  constamment  à  la  pointe  ;  ils 
coïncident  le  plus  ordinairement  avec  la  systole 
(insuffisance  mitrale),  rarementavec  la  diastole 
ou  la  présystole  (rétrécissement  mitral). 
D'autres  fois,  on  perçoit  le  souffle  doux, 
aspiratif,  à  maximum  aortique,  diastolique, 
de  l'insuffisance  aortique,  le  souffle  rude  du 
rétrécissement  aortique  est  bien  plus  rare  ; 
«  les  rétrécissements  valvulaires  sont  l'œuvre 
du  temps  »,  comme  a  dit  Peter. 

C'est  exceptionnellement  que  l'endocardite 
ulcéreuse  frappe  le  cœur  droit.  Alors  le 
maximum  des  bruits  anormaux  sera  entendu 
au  voisinage  de  fappendice  xiphoïde  pour  la 
valvule  tricuspide,  dans  le  deuxième  espace 
intercostal  gauche  pour  l'orifice  de  l'artère 
pulmonaire. 

D'autres  fois  le  bruit  morbide  peut  être  pro- 
duit par  les  vibrations  imprimées  à  un  muscle 
papillaire  rompu  et  n'adhérant  plus  que  par 
une  de  ses  extrémités,  soit  au  myocarde,  soit 
à  la  valvule.  Le  bruit  est  ici  plus  rude,  plus 
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vibrant,  ce  n'est  plus  un  souffle,  c'est  un 
piaulement. 

D'ailleurs,  ces  souffles  ont  comme  caractère 
particulier  de  se  modifier  considérablement  ou 
de  disparaître  à  des  intervalles  peu  éloignés. 
Ces  souffles  perçus  la  veille  peuvent  avoir 
disparu  le  jour  suivant  ;  systoliques  au  début, 
ils  peuvent  devenir  diastoliques,  leur  timbre 
se  modifie  aussi  rapidement.  Ce  caractère 
n'est  pas  l'un  des  moins  bons  éléments  de 
diagnostic. 

La  palpation  permet  d'apprécier  la  fréquence 
des  battements  cardiaques  et  l'augmentation 
d'étendue  de  l'impulsion  cardiaque,  quelque- 
fois aussi  l'exislence  d'un  frémissement  vibra- 
toire. 

La  percussion  indique  parfois  une  légère 
augmentation  de  l'aire  de  matité  du  cœur. 

p.  Symptômes  généraux. 

{.Forme  typhoïde  encore  appelée  forme 
septique  pour  éviter  la  confusion  avec  l'endo- 
cardite ulcéreuse  due  au  bacille  d'Eberth. 

Elle  débute  par  un  frisson  unique  avec 
céphalalgie,  courbature,  40  degrés,  un  pouls 
à  130,  puis  la  maladie  présente  tout  le  tableau 
de  l'état  général  des  typliiques  :  accablement, 
stupeur,  insomnie,  délire  doux  ;  ou  bien, 
agitation,  délire  maniaque.  La  langue  est 
sèche,  rouge  à  la  pointe,  rôtie  ;  les  lèvres  se 
couvrent  de  croûtes,  l'anorexie  est  complète. 
Le  ventre  est  ballonné,  tendu,  douloureux  ;  la 
diarrhée  est  fétide,  abondante  et  parfois  le 
sang  s'y  rencontre  mêlé  aux  évacuations 
alvines.  C'est  le  véritable  état  cholériforme 
décrit  par  Trousseau.  Les  hémorragies  intes- 
tinales reconnaissent  pour  causes  des  embolies 
des  artères  mésentériques. 

La  rate  est  volumineuse,  phénomène  qui 
peut  dépendre  de  l'infection  ou  d'un  infarctus 
de  la  rate. 
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L'albuminurie  et  les  hématuries  témoignent 
d'un  infarctus  du  rein. 

Du  côté  de  l'appareil  pulmonaire  on  noie  la 
bronchite,  les  congestions,  l'apoplexie  pulmo- 
naire sous  l'influence  d'embolies  dans  le 
territoire  des  vaisseaux  du  poumon. 

Enfin,  toute  une  série  d'érythèmes  papuleux, 
scarlatiniformes,  pemphigoïdes,  purpuriques, 
constituent  les  accidents  cutanés  de  cette 
forme. 

2.  Forme  pyohémique.  —  Dans    la  forme 
précédente     l'affection     n'aboutit    qu'à     des 
infarctus  qui  peuvent  siéger  partout   et  qui 
subissent  en  général  assez  rapidement  la  trans- 
formation graisseuse  ;  ici  les  embolies  vont 
donner    naissance    à    des    foyers    purulents 
multiples  et  nous  retrouverons  le  tableau   de 
l'infection  purulente.  Le  début  se  fait  par  des 
frissons    multiples  répétés    durant   plusieurs 
jours,  la  fièvre  présente  de  grandes  oscillations 
avec  écart  de  2  à  3  degrés  du  matin  au  soir. 
Le  pouls  peut  atteindre  160,  il  devient   plus 
tard  petit,  inégal,  irrégulier.  La  face  est  pâle, 
terreuse,  subictérique,  le  malade  accuse  une 
grande  douleur  au  niveau  du  foie,  des  hémor- 
rhagies  se  produisent  par  diverses  voies. 

Les  infarctus  et  les  abcès  métastatiques,  qui 
constituent  un  A'^é'ritale  ensemencement  à 
distance,  donnent  lieu  à  des  accidents  varia- 
bles suivant  leur  nombre  et  leur  localisation. 
S'il  y  a  embolies  pulmonaires,  on  constate  de 
la  dypsnée,  de  la  toux  avec  rejets  de  crachats 
spumeux,  teintés  de  sang,  des  foyers  dissé- 
minés de  broncho-pneumonie.  Les  douleurs 
lombaires,  l'albuminurie,  les  hématuries  sont 
sous  la  dépendance  d'infarctus  du  rein  ;  ceux 
de  la  rate  entraînent  la  spléno-mégalie. 

Le  mœléna,  les  diarrhées  séro-sanguines 
renseignent  sur  l'existence  d'embolies  des 
artères  mésentériques,  tandis  que  les  attaques 
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apoplectiformes,  l'aphasie,  riiémiplégie  déno- 
tent que  les  embolies  ont  gagné  les  artères 
sylviennes  ou  le  tronc  basilaire.  Toutes  les 
artères  de  l'économie  peuvent  être  obstruées 
par  ce  genre  d'embolies  :  celles  des  artères  de 
l'œil  provoquent  la  perte  de  la  vue  ou  la 
suppuration  du  globe  oculaire  ;  celles  des 
artères  d'un  membre  amènent  la  gangrène 
sèche  du  membre  après  suppression  des  batte- 
ments artériels,  cyanose  et  refroidissement. 
Les  abcès  métastatiques  des  articulations, 
les  gangrènes  localisées  de  la  peau,  le  purpura, 
les  érythèmes  polymorphes  sont  produits  par 
un  processus  identique. 

On  décrivait  autrefois,  suivant  la  prédomi- 
nance des  symptômes  pulmonaires,  intesti- 
naux, hépatiques,  une  forme  pulmonaire, 
intestinale,  hépatique  ;  mais  il  est  plus 
rationnel  de  faire  entrer  ces  formes  dans  le 
cadre  des  deux  formes  étudiées  plus  haut. 
Cependant,  l'orsqu'il  y  a  localisation  cérébrale 
des  embolies,  les  symptômes  méningés 
prennent  une  telle  importance,  qu'il  existe 
quelques  auteurs  qui^  avec  Osier,  décrivent 
encore  une  forme  méningitiqiie,  se  traduisant 
par  de  la  céphalalgie,  de  la  rachialgie,  de  la 
raideur  de  la  nuque,  du  délire,  des  phénomènes 
convulsifs,  des  crampes,  du  strabisme,  des 
vomissements  incoercibles,  etc.  L'autopsie  fait 
voir  du  pus  dans  les  méninges,  cette  forme 
doit  donc  être  rattachée  à  la  forme  pyohémique 
de  l'endocardite  ulcéreuse. 


Marche.  —  Durée.  —  Terinînalsons.  —  Pronostic. 

Le  pronostic  est  grave,  la  terminaison  la  plus  ordinaire 
est  la  mort.  Cependant  Netter  a  publié  plusieurs  cas  dans 
lesquels  la  guérison  est  survenue.  Il  s'agissait  toujours 
d'endocardite  pneumococcique.  Le  malade  meurt  dans  le 
coma.  La  mort  arrive  plus  rapidement  dans  la  forme  pyo- 
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hémique.  En  général  elle  survient  du  huitième  au  quinzième 
jour. 

Osier  parle  de  cas  dans  lesquels  elle  n'est  survenue  qu'à 
la  fin  du  deuxième  mois,  Jaccoud  à  la  fin  de  la  dixième 
semaine.  Ces  faits  sont  exceptionnels. 

La  mort  est  occasionnée  par  les  accidents  emboliques,  par 
une  complication  ou  parles  progrès  de  Tinfection  purulente. 

Co  mplications. 

Ce  sont  :  la  tendance  à  la  purulence  des  infarctus  produits, 
des  accidents  pulmonaires  ou  pleurétiques,  la  myocardite, 
Faortite  ulcéreuse  lorsque  les  lésions  de  l'endocarde  gagnent 
la  tunique  interne  de  l'aorte. 


Diagnostic. 

Celui-ci  est  très  difficile  : 

1 .  Diag7iostic  positif.  —  En  présence  d'une  des  maladies 
énumérées  à  l'étiologie,  le  médecin  devra  chaque  jour 
ausculter  méthodiquement  le  cœur,  car  le  début  si  souvent 
insidieux  de  l'endocardite  infectante  ne  lui  fournira  aucune 
donnée  suffisante. 

L'oppression  douloureuse,  l'anxiété  respiratoire,  la  percep- 
tion d'un  pouls  qui  devient  rapidement  très  vif  et  irrégulier, 
la  présence  d'un  éréthisme  cardiaque  particulier,  l'existence 
de  souffles  orifîciels  mobiles  et  instables,  variant  du  matin 
au  soir  de  siège  et  de  timbre,  l'assourdissement  des  bruits 
normaux  ou  pathologiques  antérieurs  du  cœur  donneront 
l'éveil  et  les  symptômes  généraux  concomitants  achèveront 
de  poser  le  diagnostic. 

2.  Diagnostic  différentiel.  —  Mais  la  prédominance  de  ces 
symptômes  généraux  sur  tel  ou  tel  système  physiologique, 
le  peu  de  netteté  des  signes  locaux,  en  imposeront  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  et  il  faudra  procéder  minutieuse- 
ment à  l'élimination  des  maladies  qui  présentent  des  symp- 
tômes analogues. 

En  première  ligne,  c'est  avec  la  fièvre  typhoïde  que  la 
confusion  peut  être  le  plus  souvent  commise. 
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La  fièvre  typhoïde  a  pour  elle  les  épistaxis,  la  douleur  de 
la  fosse  iliaque  droite,  la  diarrhée  précoce,  les  selles 
saumoaées,  les  taches  lenticulaires,  le  pouls  peu  rapide,  la 
courbe  thermique  caractéristique.  La  connaissance  d'un 
foyer  épidémique  et  l'analyse  des  eaux  de  boisson  seront  un 
puissant  auxiliaire  du  diagnostic.  Le  séro-diagnostic  permet 
le  plus  souvent  de  lever  tous  les  doutes.  Post  mortem  le 
diagnostic  s'impose.  Outre  la  présence  d'embolies  mésen- 
tériques,  l'endocardite  ulcéreuse  se  révèle  par  des  ulcérations 
sans  siège  fixe,  sans  relation  directe  avec  les  plaques  de 
Peyer,  elles  ne  sont  pas  sur  le  bord  opposé  au  mésentère, 
elles  ne  sont  pas  taillées  à  pic,  elles  sont  arrondies. 

S'il  n'existe  pas  de  symptômes  cardiaques  nets,  la  tuber- 
culose aiguë  miliaire  sera  elle  aussi  à  différencier.  Elle  ne 
présente  pas  de  symptômes  abdominaux,  elle  s'accom- 
pagne d'une  grande  dyspnée  sans  signes  physiques  en 
rapport,  ou,  lorsqu'il  existe  des  signes  pulmonaires,  on  les 
trouvera  prédominants  aux  sommets  ;  enfin,  la  connaissance 
des  antécédents  héréditaires  ou  personnels  rendra  le 
diagnostic  plus  facile. 

Les  ictères  graves,  s'ils  évoluent  sur  des  foies  déjà  malades, 
s'ils  présentent  un  ictère  très  prononcé,  des  hémorrhagies 
multiples  et  abondantes  et  une  atrophie  marquée  du  foie 
seront  vite  éliminés. 

Les  diverses  modalités  de  V infection  purulente  (puerpé- 
ralité,  ostéo-myélite,  phlegmon  diffus,  etc.)  ne  pourront 
être  diagnostiquées  que  par  la  connaissance  du  point  de 
départ  de  l'infection  et  la  coïncidence  de  signes  cardiaques. 

La  méningite  cérébro-spinale  simule  exactement  la  forme 
dite  méningitique  de  l'endocardite.  Les  souffles  cardiaques 
ou  les  troubles  circulatoires  sont  seuls  capables  de  faire  faire 
le  diagnostic  exact. 

Enfin,  la  simple  recherche  de  l'évolution  de  la  maladie 
empêchera  le  médecin  de  s'égarer,  lorsqu'il  rencontrera  des 
troubles  rénaux  cutanés^  spléniques,  ophtalmiques  prédo- 
minants,  et  le  conduira  au  point  de  départ  de  ces  troubles. 

3.  Le  diagnostic  de  la  nature  microbie7ine  de  V affection 
repose  sur  des  probabilités  chez  le  vivant,  sur  des  examens 
microscopiques  et  bactériologiques  après  la  mort. 
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On  admet  généralement  que  le  pneumocoque  donne  lieu 
de  préférence  à  la  forme  typhoïde  et  que  les  autres  microbes 
et  surtout  les  staphylocoques  et  streptocoques  sont  les  agents 
de  la  forme  pyohémique. 
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Définition. 

La  glande  mammaire  est  l'organe  destiné  à  la  sécrétion 
du  lait.  C'est  une  glande  en  grappe  intimement  liée  aux 
fonctions  génératrices.  C'est  la  seule  glande  de  l'économie 
dont  le  rôle  s'adresse  à  l'espèce  et  non  à  l'individu. 

Situation. 

Elle  est  située  au  niveau  de  la  région  antéro-latérale  du 
thorax,  appliquée  contre  le  gril  costal  auquel  elle  adhère  et 
répond  en  haut  à  la  troisième  côte,  en  bas  à  la  septième. 
Dans  le  sens  transversal  elle  s'étend  de  dedans  en  dehors 
d'une  ligne  située  à  trois  centimètres  environ  de  l'axe  du 
sternum  à  une  ligne  qui  passe  à  quatre  centimètres  en  avant 
de  la  ligne  axillaire.  La  région  qu'elle  occupe  a  reçu  le  nom 
de  région  mammaire. 

Nombre. 

La  glande  mammaire  n'existe  pas  chez  les  animaux  de 
race  inférieure.  Sa  présence  a  servi  à  distinguer  une  classe 
importante  du  règne  animal  :  les  mammifères.  Chez  les 
animaux  il  y  a  plusieurs  paires  de  glandes  mammaires  et  le 
nombre  de  celles-ci  est  en  rapport  avec  le  nombre  d'embryons 
que  la  femelle  peut  porter  en  une  fois.  Chez  la  femme  il  n'y 
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a  qu'une  paire  de  glandes  mammaires.  Cependant  il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  au-dessous  de  la  glande  mammaire  déve- 
loppée un  embryon  de  glande  mammaire  supplémentaire 
atrophiée  et  surmontée  d'une  production  épidermique  qui 
rappelle  le  mamelon  (mamelon  aberrant).  Cette  disposition 
indique  la  régression  d'un  système  mammaire  qui,  au 
début,  devait  être  aussi  développé  chez  les  mammifères 
inférieurs. 


Volume. 

Chez  rhomme,  la  glande  mammaire  ne  présente  aucun 
intérêt  ;  il  est  clair  que  n'ayant  aucun  usage  cet  organe  soit 
en  état  d'atrophie.  Cependant,  chez  les  petits  gainons,  on 
trouve  parfois  à  la  naissance  une  glande  assez  développée 
et  vers  la  puberté  il  survient  de  ce  côté  des  phénomènes 
congestifs  accompagnés  d'une  certaine  douleur  et  même 
d'abcès.  On  cite  également  à  titre  exceptionnel  certains 
hommes  parfaitement  constitués  dont  la  glande  mammaire 
a  pu,  dans  certaines  circonstances,  fournir  à  la  nutrition 
provisoire  d'un  enfant  de  quelques  mois. 

Chez  la  femme,  la  glande  mammaire  augmente  à  l'époque 
de  la  puberté.  Elle  acquiert  son  plus  grand  volume  au 
moment  de  la  gestation  et  de  l'allaitement,  ne  fonctionne 
qu'à  cette  époque  et  s'atrophie  peu  à  peu  de  façon  à  être 
réduite,  dans  la  vieillesse^  à  une  sorte  de  masse  fibreuse. 

Le  volume  de  la  glande  mammaire  varie  naturellement 
suivant  les  sujets.  11  existe  des  cas  où  le  volume  peut 
devenir  tel  qu'il  cesse  d'être  physiologique.  Cette  hyper- 
trophie peut  siéger  exclusivement  sur  le  tissu  glandulaire  ou 
sur  le  tissu  graisseux. 

D'une  façon  générale,  les  seins  d'une  femme  enceinte 
augmentent  pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse, 
restent  stationnaires  à  partir  du  quatrième  mois  pour  subir 
une  nouvelle  augmentation  de  volume  à  la  fin  de  la  gestation. 

Diiiieiisîons. 

La  glande  mammaire  présente  les  dimensions  suivantes 
aux  différents  moments  de  la  vie  : 
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8  à  10  millimètres  de  diamètre  chez  la  nouveau-née  ; 

10  à  11  centimètres  de  hauteur,  12  à  13  centimètres  de 
largeur,  3  à  6  centimètres  d'épaisseur  chez  la  femme  adulte  ; 

De  deux  à  quatre  centimètres  de  plus  chez  la  gravidique, 
dans  tous  les  sens. 

Au  moment  de  la  ménopause,  la  formation  fibreuse  qui 
reste  à  la  place  de  la  glande  acquiert  un  volume  qui  semble 
en  rapport  avec  le  travail  de  la  glande  durant  la  vie  génitale 
de  la  femme. 


Poids. 

30  à  60  grammes  à  la  naissance, 
150  à  200  grammes  chez  la  pubère,    • 
400  à  500  grammes  chez  la  nourrice. 

Consistance. 

Ferme,  élastique  chez  la  nullipare,  molle,  flasque,  pen- 
dante après  l'allaitement. 


DEVELOPPEMENT 


La  glande  mammaire  est  une  glande  en  grappe,  elle  se 
comporte  donc  de  la  même  manière  que  les  autres  glandes 
de  la  peau  :  la  partie  épithéliale  vient  du  feuillet  superficiel 
du  blastoderme  (feuillet  corné  de  Remak),  la  partie  con- 
jonctive dérive  du  feuillet  sous-jacent  (feuillet  moyen  de 
Remak). 

a.  Vers  le  troisième  ou  quatrième  mois  de  la  vie 
embryonnaire,  la  glande  mammaire  apparaît  sous  la 
fprme  de  bourgeons  ecto dermiques.  On  distingue  à  la 
coupe  des  renflements  discoïdes  qui  s'enfoncent  dans 
des  fossettes  dont  les  bords  forment  un  bourrelet  péri- 
phérique. Au-dessous  del'épiderme  proprement  dit,  on 
voit  une  masse  arrondie  composée  de  cellules  se  conti- 
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nuant  directement  par  en  haut  avec  celles  du  corps  de 
Malpiglii.  La  couche  mince  de  tissu  conjonctif  qui 
l'entoure  n'est  qu'une  transformation  de  la  partie 
correspondante  du  derme. 

p.  Entre  le  septième  et  le  huitième  mois,  on  aperçoit 
à  la  périphérie  de  la  masse  un  certain  nombre  de  pro- 
longements qu'on  peut  considérer  comme  les  premiers 
rudiments  des  lobes  futurs.  Dans  les  derniers  mois  de 
la  vie  intra-utérine_,  ces  prolongements  préformés  se 
creusent  et  se  mettent  en  communication  avec  l'exté- 
rieur à  leur  partie  supérieure  qui  est  relativement 
étroite,,  pendant  que  leur  partie  inférieure,  qui  est  la 
plus  large,  reste  pleine  et  présente  à  sa  périphérie  une 
foule  de  bourgeons. 

f .  A  la  naissance,  le  mamelon  formé  possède  des 
fibres  musculaires  sans  orientation.  Canaux  galacto- 
phores  pluriramifiés,  pleins,  aboutissant  à  renflements 
en  massue,  pas  d'aciniglandulaires.  A  ce  moment  hypér- 
hémie  de  la  glande  d'où  quelquefois  abcès  ou  sécrétion 
de  colostrum. 

D'après  Lauger,  pas  de  grains  glandulaires  jusqu'à 
la  puberté.  L'accroissement  du  sein  précède  la  mens- 
truation. Ce  n'est  que  pendant  l'allaitement  que  la 
glande  acquiert  son  complet  développement.  C'est  à  ce 
moment  qu'elle  doit  être  étudiée  histologiquement 
(voir  plus  loin).  Après  allaitement^  atrophie  des  parties 
marginales  remplacées  par  de  la  graisse,  disparition 
des  vésicules,  raccourcissement  des  canaux  principaux, 
perte  des  renflements  terminaux.  Persistance  du  noyau 
central.  Retour  au  type  fibreux. 

Après  ménopause,  grains  glandulaires  disparaissent 
tout  à  fait.  Envahissement  graisseux  ;  il  ne  reste  plus 
que  les  gros  canaux  excréteurs. 

0.  Chez  r homme ^  évolution  pareille  jusqu'à  la  puberté, 
noyau  glandulaire  dur,  fibreux,  non  lobule,  canaux 
galactophores,  courts  à  renflements  pleins,  terminaux. 
Epithélium  cylindrique.  Il  s'écoule  parfois  un  liquide 
clair  oa  trouble,  quelquefois  l'évolution  de  la  glande 
continue  (mastite  des  adolescents).  Chez  les  herma- 
phrodites on  constate  une  sécrétion  de  la  glande. 
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Configuration  extérieure  et  rapports. 

La  glande  mammaire  présente  une  forme  qui  varie  sui- 
vant les  individus  et  qui  peut  être  conique,  piriforme, 
aplatie,  discoïdale,  pédiculée,  etc..  Elle  est,  dans  son  en- 
semble, aplatie  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  présente 
son  maximum  d'épaisseur  au  niveau  de  son  bord  inférieur. 
Chez  la  femme,  elle  occupe,  comme  nous  l'avons  dit,  la 
région  pectorale.  Le  mamelon  correspond  à  la  quatrième 
côte  ou  au  quatrième  espace  intercostale.  D'où  la  nécessité 
de  chercher  la  pointe  du  cœur  chez  la  femme  en  bas  et  en 
dehors  du  mamelon.  La  glande  serait,  d'après  Gubler,  située 
légèrement  plus  bas  chez  les  Russes.  Enfin,  le  développe- 
ment moindre  de  la  partie  gauche  du  thorax  chez  les  droi- 
tiers serait  la  cause  de  la  situation  plus  élevée  de  la  glande 
mammaire  gauche. 

La  glande  mammaire,  dans  son  ensemble,  et  au  point  de 
vue  de  sa  configuration  extérieure  comprend  l'étude  des 
parties  suivantes  :  peau,  aréole,  mamelon,  tissu  cellulo- 
adipeux,  mamelle. 

1.  Peau.  —  La  peau  diffère  suivant  qu'on  l'examine 
à  la  périphérie  ou  au  centre  de  la  région.  A  la  péri- 
phérie elle  n'offre  aucun  caractère  spécial  :  son 
épaisseur,  sa  consistance,  sa  couleur,  sa  mobilité,  sont 
les  mêmes  que  partout  ailleurs.  Chez  certains  sujets 
elle  est  particulièrement  fine  et  très  blanche  ;  elle  laisse 
alors  voir  par  transparence  le  réseau  veineux  sous- 
cutané  qui  dessine  sur  sa  surface  de  multiples  marbrures 
veinées  bleuâtres. 

2.  Aréole.  —  Au  centre,  la  peau  revêt  un  aspect 
particulier  et  cette  partie  a  reçu  le  nom  d'aréole. 
L'aréole  est  une  sorte  de  tache  arrondie,  circulaire,  au 
milieu  de  laquelle  s'élève  le  mamelon  comme  une 
grosse  papille. 

Rosée  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants  et 
dont  la  peau  par  elle-même  n'est  pas  trop  pigmentée, 
l'aréole  est  brune  chez  les  autres  et  acquiert  ce  caractère 
surtout  pendant  la  grossesse. 

La  peau  de  l'aréole  renferme  des  follicules  pileux  et 
un  grand  nombre  de  glandes  sébacées  et  sudoripares 
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qui  s'bypertrophient  et  forment  des  saillies  très  appa- 
rentes pendant  la  grossese  et  la  lactation.  La  présence 
de  CCS  saillies  qui  ont  reçu  le  nom  de  tubercules  de 
Montgomery  a  été  longtemps  un  signe  de  probabilité 
de  grossesse.  Mais  ce  signe  ne  pourrait  avoir  de  valeur 
que  chez  la  primipare. 

3.  Mamelon.  Le*  mamelon  est  situé  au  centre  de 
l'aréole.  Il  présente  des  formes  diverses,  tantôt  cylin- 
drique, tantôt  conique,  il  présente  quelquefois  une 
invagination  à  son  centre  et  quelquefois  disparait  com- 
plètement dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  remplacé 
sur  l'aréole  par  une  cupule  (mamelon  rentré). 

11  a  des  dimensions  variables  dont  la  moyenne  est 
10  à  12  millimètres.  Il  paraît  irrégulier  et  crevassé, 
cet  état  est  dû  à  la  présence  de  rides  et  de  papilles  à  sa 
superficie.  Il  présente  à  son  sommet  de  12  à  20  orifices 
minuscules  qui  sont  les  ouvertures  à  l'extérieur  des 
canaux  galactophores  de  la  glande  mammaire. 

4.  Tissu  cellulo-adipeux.  —  Ce  tissu  est  plus  ou 
moins  développé  suivant  les  individus  mais  existe 
toujours  en  certaine  quantité  surtout  à  la  périphérie  de 
la  glande.  Il  diminue  insensiblement  vers  le  bord  de 
l'aréole  et  disparait  au  niveau  du  mamelon.  C'est  sur- 
tout entre  les  tractus  fibreux  qui  vont  se  continuer  avec 
les  enveloppes  fibreuses  de  la  glande  que  l'on  trouve 
du  tissu  cellulo-adipeux  accumulé. 

5.  Mamelle.  —  C'est  une  masse  arrondie  sur  les 
bords,  un  peu  tassée  sur  elle-même  en  avant.  Sa  forme 
est  celle  d'une  pyramide  dont  la  base  répond  au  grand 
pectoral  et  à  son  aponévrose,  et  dont  le  sommet  répond 
au  mamelon.  Sa  consistance  est  ferme  sans  être  dure  et 
n'est  pas  absolument  identique  dans  tous  les  points. 
Elle  forme  une  masse  mamelonnée,  irrégulière,  de 
couleur  blanchâtre  et  présente  de  petits  prolongements 
de  tissu  cellulo-graisseux  qui  s'insinuent  entre  les  lobes 
et  les  lobules  de  la  glande  pour  aller  se  continuer  avec 
la  masse  adipeuse  située  à  la  face  postérieure  de  la 
glande  mammaire. 

6.  Couche  graisseuse  postérieure.  —  Cette  couche  est 
très  compacte  et  sépare  la  glande  de  la  face  antérieure 
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de  l'aponévrose  du  grand  pectoral.  Toute  la  face  posté- 
rieure de  la  glande,  qui  est  plane,  est  tapissée  par  ce 
tissu  graisseux  et  par  un  tissu  cellulo-lamelleux  qui  la 
sépare  en  même  temps  du  grand  pectoral  du  grand 
dentelé  par  sa  partie  inféro-externe. 

7.  Bourse  séreuse  de  Chassaignac.  —  C'est  ce  tissu 
cellulo-lamelleux,  lâche,  aréolaire,  à  grandes  mailles, 
que  Chassaignac  a  décrit  comme  une  bourse  séreuse 
rétro-mammaire.  Quelle  qu'elle  soit,  tissu  aréolaire  ou 
séreux,  c'est  elle  qui  aSvSure  la  mobilité  de  la  mamelle 
sur  les  plans  sous-jacents  :  grand  pectoral  et  gril  costal. 

8.  Circonférence.  —  La  mamelle  est  séparée  des 
régions  voisines  par  un  sillon  qui  apparaît  surtout 
au  niveau  de  sa  moitié  inférieure  et  qui  est  accusé  par 
la  tendance  que  possède  la  glande  de  satisfaire  aux  lois 
de  la  pesanteur.  La  moitié  inférieure  de  ce  sillon  qui 
porte  le  nom  de  sillon  ah  domino-mammaire  est  souvent 
le  siège  d'intertrigo  chez  les  femmes  grasses. 

Constitution  anatoniique. 

A.  Glande  mammaire  proprement  dite. 

Débarrassée  des  parties  molles  qui  l'entourent,  la 
glande  mammaire  présente  à  sa  surface  extérieure  des 
excavations  plus  où  moins  profondes  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  parties  saillantes  en  forme  de  crêtes 
recouvertes  de  tissu  conjonctif.  Certains  auteurs  ont 
appelé  ce  tissu  conjonctif  :  enveloppe  fibreuse  de  la 
mamelle. 

A  la  coupe  on  distingue  deux  parties  constituantes 
qui  sont  : 

a.  Une  partie  périphérique  qui  présente  une 
coloration  jaunâtre  ou  rougeâtre,  une  consistance 
molle,  friable,  et  qui  paraît  formée  par  l'accumu- 
lation des  grains  glandulaires. 

P.  Une  partie  centrale  qui  présente  une  colora- 
tion blanchâtre  ou  grisâtre,  une  consistance  plus 
ferme,  et  dans  laquelle  les  grains  glandulaires 
sont  beaucoup  plus  rares.  Cette  partie  est  formée 
par  du  tissu  conjonctif  et  parles  canaux  excréteurs. 
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B.  Lobes.  Lobules.  Agini. 

La  glande  mammaire,  nous  le  savons,  est  une  glande 
en  grappe.  Elle  est  donc  divisible  en  lobes,  lobules  et 
acini. 

a.  Lobes.  Les  lobes  mammaires  sont  au  nombre 
de  12  à  20  et  répondent  à  autant  de  canaux  excré- 
teurs dont  nous  avons  constaté  les  orifices  au 
niveau  du  mamelon.  Les  lobes  se  pénètrent  par 
leur  périphérie,  mais  chaque  lobe  a  une  indépen- 
dance fonctionnelle  absolue  dont  le  canal  excréteur 
propre  est  le  garant. 

p.  Lobules.  Chaque  lobe  se  décompose  en  lobules 
dont  le  nombre  est  indéterminé  et  parait  en  rapport 
avec  l'activité  fonctionnelle  du  lobe. 

Y.  Acini.  Comme  partout  ailleurs,  les  acini  sont 
les  parties  les  plus  importantes  de  la  glande.  Ils 
présentent  l'aspect  de  petites  masses  sphériques  ou 
piriformes  appendues  aux  canaux  excréteurs 
comme  autant  de  fruits  à  leur  pédicule. 

Ils  sont  formés  par  une  paroi  propre  et  par  un 
épithélium.  ha.paroi propre  est  extrêmement  mince 
et  hyaline;  V épithélium  est  formé  d'une  seule 
couche  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses.  Ces 
cellules  subiront  plus  tard  des  transformations 
aboutissant  en  dernier  ressort  à  la  formation  du 
colostrum  ou  du  lait. 

ô.  Les  canalicules  sortant  des  acini  se  réunissent 
pour  former  les  canaux  lobulaires  (1  par  lobule) 
qui  se  collectent  à  leur  tour  en  se  jetant  les  uns 
dans  les  autres  pour  former  le  canal  galaclophore 
qui  correspond  à  un  lobe.  Leur  direction  radiaire 
et  concentrique  les  amène  à  la  base  du  mamelon. 

£.  Chaque  canal  galaclophore  présente  au  niveau 
de  la  région  aréolaire  une  dilatation  fusiforme  qui 
a  reçu  le  nom  àe,  sinus  ou  à' ampoule  galaclophore  Qi 
qui  atteint  les  dimensions  de  5  à  9  millimètres  de 
longueur  sur  7  millimètres  de  large  en  moyenne. 
C'est  dans  ce  sinus  qu'une  partie  du  lait  s'accumule 
dans  Finlervalle  des  tétées.  De  l'ampoule  le  canal 
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suit  un  trajet  rectiligne  qui  le  conduit  dans  le 
mamelon.  L'orifice  de  sortie  du  canal  sur  le  mame- 
lon s'appelle  le  pore  galactophore  et  présente  des 
dimensions  inférieures  à  celle  du  canal  dans  son 
trajet  à  travers  le  mamelon. 

L'ensemble  des  12  à  20  canaux  galactophores 
sont  groupés  au  sommet''  du  mamelon  sur  une 
surface  de  6  à  8  millimètres  qui  a  reçu  le  nom 
d^aréa  cribrosa.  Les  orifices  des  canaux  galacto- 
phores sont  situés  dans  des  sillons  profonds  au 
niveau  desquels  V épithélium  cylindrique  des 
canaux  se  continue  avec  l'épitliélium  pavimenteux 
de  la  peau.  Les  canaux  galactophores  sont  dé- 
pourvus de  valvules  ;  ils  ne  communiquent  pas 
.  entre  eux  (Sappey,  Testut,  etc.)  comme  le  voulait 
Nuck. 

Les  canaux  sont  constitués  par  deux  couches  : 

1.  Une  couche  externe  composée  de  tissu 
conjonctif  et  de  fibres  élastiques  entrecroisées. 
Les  avis  des  auteurs  sont  partagés  sur  l'exis- 
tence à  ce  niveau  de  fibres  musculaires  lisses  ; 

2.  Une  couche  iiiterne  composée  d'une  seule 
rangée  de  cellules  épithéliales  cylindriques 
lesquelles  se  trouvent  séparées  de  la  couche 
externe  par  une  mince  membrane  basale. 

C.  Tissu  CONJONCTIF  INTERSTITIEL. 

C'est  une  couche  cellulo-adipeuse  plus  ou  moins 
lâche  et  molle  qui  s'insinue  dans  les  excavations  que 
nous  avons  signalées  entre  les  lobes  de  la  glande  et 
pénètre  jusque  dans  l'intervalle  qui  sépare  les  acini. 
Cette  couche  sert  de  voie  d'arrivée  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  destinés  à  Ja  glande.  Elle  renferme  des  cellules 
adipeuses  et  des  leucocytes  mono  oupolynucléés  qui  se 
multiplient  pendant  la  grossesse  et  vont  alors  s'insinuer 
entre  les  cellules  glandulaires. 

D.  Enveloppe  cutanée. 

La  zone  périphérique  ne  présente,  au  point  de  vue 
de  la  constitution  anatomique,  aucune  particularité.  11 
n'en  est  pas  de  même  de  la  zone  aréolaire. 
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La  zone  arèolaire  présente  une  peau  mince  et  plus 
ou  moins  fortement  pigmentée  suivant  les  individus  et 
l'état  génital  des  individus  ;  mais  la  particularité  la 
plus  importante  à  signaler  et  la  présence  à  son  niveau 
du  muscle  sous-aréolaire. 

Ce  muscle  sous-aréolaire  ou  de  l'aréole  est  composé 
de  fibres  musculaires  lisses  disposées  en  faisceaux 
circulaires  et  en  anneaux  concentriques  à  la  base  du 
mamelon.  D'autres  faisceaux  musculaires,  à  direction 
radiée,  croisent  les  précendents. 

Ces  fibres  musculaires  lisses  s'insèrent  à  la  face  pro- 
fonde du  dessus,  ils  constituent  donc  un  muscle  peau- 
cier  analogue  au  dartos  par  exemple. 

Entre  la  peau  arèolaire  et  le  muscle  de  l'aréole  on 
rencontre  un  certain  nombre  de  glandes  sudoripares 
et  sébacées.  Il  existe  également  quelques  glandes  dont 
la  composition  rappelle  celle  de  la  glande  mammaire 
principale.  Ce  qowI  des  glandes  mammaires  accessoires 
profondément  situées  au-dessous  du  muscle  sous- 
aréolaire  contre  la  périphérie  des  lobules  de  la  glande 
principale. 

La  zone  mamillaire  contient  également  un  muscle, 
le  muscle  mamillaire  qui  comprend  des  fibres  muscu- 
laires lisses  à  direction  horizontale  et  verticale.  Les 
fibres  horizontales  compriment  les  canaux  galacto- 
phores  et  assurent  leur  fermeture. 

Des  glandes  se  creusent  une  loge  dans  l'épaisseur  du 
muscle  mamillaire  (Marcacci), 

E.  Enveloppe  cellulo-adipeuse. 
Elle  se  divise  en  deux  parties. 

a.  Une  lame  jjostérieure  qui  se  trouve  comprise 
entre  la  face  postérieure  de  la  glande  et  le  fascia 
superficialis  ; 

p.  Une  lame  antérieure  qui  s'étend  entre  la 
circonférence  de  la  glande  et  la  peau. 

La  face  extérieure  de  la  glande,  nous  le  savons, 
présente  des  dépressions  ou  fossettes  séparées  par 
des  crêtes.  De  ces  crêtes  naissent  des  lames  con- 
jonctives qui  vont  s'insérer  d'une  part  de  la  face 
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antérieure  de  la  glande  à  la  face  profonde  du 
derme  et  d'autre  part  de  la  face  postérieure  de  la 
glande  au  fascia  superfîcialis.  Ces  lames  délimitent 
des  loges  ou  s'accumule  du  tissu  adipeux  [fosses 
adipeuses  de  Duret). 

Les  tractus  conjonctifs  qui  relient  la  glande  au 
fascia  superfîcialis  ont  été  appelés  ligament  sus- 
penseur  de  Gir aidés. 

F.  Vaisseaux  et  nerfs. 

1,  Artères.  Elles  viennent  de  la  mammaire  interne, 
branche  de  la  sous-clavière.  Cette  artère  donne  des 
rameaux  intercostaux,  pectoraux  (moins  grand  pec- 
toral) et  musculo-phrénique.  Elle  perfore  les  muscles 
intercostaux  au  niveau  du  deuxième  espace  et  aborde 
la  glande  par  sa  partie  supéro-interne.  Elle  se  ramifie 
sur  les  deux  faces  de  la  glande. 

L'artère  mammaire  externe  ou  thoracique  longue 
inférieure,  branche  de  l'artère  axillaire  donne  deux  ou 
trois  rameaux  qui  se  distribuent  à  la  partie  externe  de 
la  glande. 

V aeromio -thoracique  et  les  rameaux  perforants 
courts  des  artères  intercostales  donnent  également 
quelques  petites  artérioles  à  la  glande  (face  postérieure). 

Les  artères  donnent  naissance  à  un  réseau  pèri- 
mammaire  superficiel  d'où  partent  des  rameaux  cu- 
tanés et  des  rameaux  glandulaires  lesquels  forment  un 
réseau  autour  des  acini. 

2.  Veines.  A  ces  réseaux  artériels  correspondent  des 
réseaux  veineux  qui  forment,  au  niveau  de  l'aréole,  le 
réseau  sous-aréolaire  ou  cercle  veineux  de  Halles, 
lequel  communique  avec  le  réseau  superficiel  du  cou  et 
superficiel  de  la  paroi  abdominale.  Finalement  les 
veines  se  jettent  dans  la  veine  axillaire  et  dans  les 
mammaires  internes. 

3.  Lymphatiques.  Deux  groupes. 

a.  Lymphatiques  glandulaires  situés  dans  le 
tissu  conjonctif  interstitiel  ; 

p.  Lymphatiques  cutanées  qui  comprennent 
ceux  de  la  peau  de  l'aréole  et  du  mamelon. 
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Ces  lymphatiques  se  rendent  : 

Y-  -4z<,2;  ganglions  de  l'aisselle  et  quelquefois  à 
ceux  du  côté  opposé  ; 

S.  Aux  ganglions  mammaires  internes  après 
avoir  perforé  directement  les  espaces  intercostaux  ; 

e.  Aux  ganglions  rétro-sternaux  ; 

?.  Aux  ganglions  sous-claviculaires  de  Hyrtl  en 
formant  des  chaires  lymphatiques  que  Testut  a 
nommées  chaine  lymphatique  mammaire  ex- 
terne (Rieffel). 

4.  Nerfs.  Des  filets  sympathiques  accompagnent  les 
artères. 
Les  2*',  3",  4®,  5®,  Ç>^  nerfs  intercostaux  ; 
La  branche  sus-claviculaire  du  plexus  cervical  ; 
Les  branches  thoraciques  du  plexus  brachial. 


PHYSIOLOGIE 


La  physiologie  de  la  glande  mammaire  se  traduit  par  les 
deux  sécrétions  suivantes  :  Sécrétion  du  colostrum,  sécrétion 
du  lait. 

L  Colostrum. 

Apparaît  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  et 
2  à  3  jours  après  l'accouchement. 

Liquide  clair,  jaunâtre,  visqueux. 

Contient  des  globules  graisseux  plus  gros  que  ceux 
qui  sont  contenus  dans  le  lait.  Il  contient  en  outre  des 
corpuscules  de  colostrum,  granuleux,  à  noyaux  arrondis, 
des  leucocytes  en  dégénérescence  graisseuse  ou  des 
cellules  épithéliales  glandulaires  gonflées  de  graisses, 
absorbées  par  intususception  ou  développées  sur  place. 

C'est  le  résultat  d'une  prolifération  épithéliale  de 
l'acinus,  le  liquide  séreux  étant  sécrété  par  les  cellules 
les  plus  profondes. 
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n.  Lait. 

C'est  la  sécrétion  parfaite  de  la  glande,  la  fonte 
cellulaire  complète  qui  aboutit  à  la  formation  du  lait. 

C'est  un  liquide  séreux,  alcalin,  contenant  des  glo- 
bules graisseux  en  suspension.  C^est  une  émulsion  dans 
laquelle  on  trouve  : 

Des  globules  butyreux, 

Des  particules  granuleuses  de  matières  protéïques, 

Du  phosphate  tricalcique. 

Au  point  de  vue  de  sa  composition  chimique  on  y 
classe  : 

De  l'eau, 

Des  albuminoïdes. 
Des  graisses. 
Du  sucre  de  lait. 
Des  sels. 

Au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la  sécrétion  du 
lait,  nous  sommes  en  présence  de  plusieurs  théories. 

Preraière  théorie.  Mu]\tiplicatioii  continue  des 
cellules  glandulaires  profondes  poussant  les  cellules 
superficielles  vers  l'extérieur. 

Cette  théorie  est  en  contradiction  avec  l'histo- 
logie qui  apprend  qu'il  n'y  a  qu'une  seule  rangée 
de  cellules  dans  l'acinus. 

Deuxième  théorie  (Heidenhain).  Les  graisses  se 
développent  dans  la  partie  centro  acineuse  des 
cellules  entre  le  noyau  et  l'extrémité  libre.  La 
'partie  gonflée  éclate  et  entraîne  le  contenu.  Géné- 
ralement le  noyau  reste  et  le  protoplasma  se 
reforme  au-devant  du  noyau. 

Tromème  ^/zéone  (Nissen,  1886).  Sécrétion  ho- 
locrine  ;  mais  évolution  cellulaire  plus  rapide  que 
dans  les  glandes  sébacées. 

Division   du    noyau,    étranglement    du    corps 
cellulaire  gonflé    de  graisse,    élimination    de    la 
partie  la  plus  voisine  de  l'acinus. 
Sécrétion.  Peut  aller  jusqu'à  1300  grammes  par  jour. 
Favorisée  par  la  vis  a  tergo  et  la  succion.  . 
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En  dehors  des  tétées,  le  lait  s'accumule  dans  les  seins 
galactophores. 

Le  système  nerveux  a  une  influence  incontestable  sur 
la  sécrétion  du  lait. 

Le  nerf  mammaire  excité  produit  la  congestion  glan- 
dulaire et  augmente  la  sécrétion  du  lait  (Laffont). 

Ce  phénomène  explique  la  sécrétion  du  lait  en 
dehors  de  la  gravidité. 


^  ?l 


DIAGNOSTIC  CLINIQUE 

DES  TUMEURS  DU  SEIN 


Dibliograpliie  :  Traité  de  Chirurgie,  t.  VI,  article  de  Delbet.  —  Patho- 
logie externe.  Ricard  et  Bousquet.  —  Duplay,  Rochard  et  Demoulin. 
Manuel  de  Diagnostic  chirurgical. 


Le  diagnostic  clinique  des  tumeurs  du  sein  présente  à 
résoudre  la  série  des  questions  suivantes  : 
L'affection  appartient-elle  à  la  mamelle  ? 
Est-ce  une  tumeur? 
Est-elle  bénigne  ou  maligne  ? 
Quelle  en  est  la  nature  ? 
Quel  en  est  le  degré  ? 
Que  convient-il  de  faire  ? 

I.  l/aif  ectîon  appartient-elle  à  la  mamelle  ? 

Une  tuméfaction  de  la  région  mammaire  éveille  immé- 
diatement l'idée  d'affection  da  sein,  un  examen  un  peu  at- 
tentif permettra  d'éliminer  facilement  les  causes  d'erreur. 

C'est  ainsi  que  prenant  la  tumeur  à  pleine  main  on  recon- 
naîtra aisément  si  elle  est  incluse  dans  la  peau  et  si  elle  est 
mobile  sur  la  glande.  Dans  ce  cas  elle  appartiendra  à  la 
peau  ;  ce  sera  le  plus  souvent  un  kyste  sébacé,  un  cancroïde, 
un  lipome,  un  abcès  qui  se  distingueront  grâce  à  leurs  ca- 
ractères ordinaires.  11  faut  d'ailleurs  savoir  que  la  peau  peut 
être,  mais  secondairement  envahie  par  un  processus  patho- 
logique siégeant  primitivement  dans  la  mamelle,  mais  alors 
la  peau  adhère  à  la  tumeur  profonde  et  n'est  pas  mobile 
sur  elle. 

La  mobilité  de  la  glande  sur  une  tumeur  située  tout  en- 
tière en   arrière  d'elle  fera  porter  le  diagnostic  de  tumeur 
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rétro-mammaire,  c'est  le  plus  souvent  un  lipome  sous- 
mammaire  ou  un  abcès. 

Enfin  on  pourra  se  trouver  en  présence  d'une  collection 
purulente  d'origine  ostèopathiqiie  ayant  fusé  dans  la  région  ; 
mais  elle  est  d'ordinaire  extra-mammaire,  elle  a  été  précédée 
et  elle  est  accompagnée  des  symptômes  des  abcès  osseux. 

Par  cette  élimination  on  arrive  facilement  à  cette  conclu- 
sion :  V affection  siège  dans  la  mamelle. 


II.  Est-ce  une  tumeur  ? 

On  explorera  méthodiquement  la  mamelle  en  la  dépri- 
mant d'avant  en  arrière  sur  les  parties  profondes  et  non  en 
la  pinçant  entre  les  doigts,  cette  dernière  manœuvre  expo- 
sant à  sentir  des  tumeurs  là  où  il  n'y  en  a  pas. 

On  se  trouvera  parfois  en  présence  de  malades  qui  accu- 
seront des  douleurs  d'un  caractère  névralgique  à  point  de 
départ  mammaire,  irradiées  au  cou,  à  la  tête,  à  l'épaule, 
avec  exacerbations  très  douloureuses,  spontanées  ou  provo- 
quées par  des  contacts  insignifiants  et  chez  lesquelles  la 
palpation  la  plus  attentive  ne  révélera  l'existence  d'aucune 
néoplasie  en  dépit  de  leur  conviction  bien  ferme  qu'elles 
portent  une  tumeur  au  sein  :  c'est  de  la  mastodynie.  On 
semble  devoir  interpréter  ce  syndrome  comme  une  manifes- 
tation hystérique  ou  une  névralgie. 

Mais  la  véritable  difficulté  consiste  à  distinguer  les  tu- 
meurs réelles  des  affections  inflammatoires  spécifiques  ou 
banales  de  la  mamelle. 

Dans  toutes  les  formes  de  mammite  chronique  la  tumeur 
est  mal  limitée,  la  peau  peut  présenter  le  pointillé  de  la  peau 
d'orange,  elle  peut  être  adhérente,  il  y  a  souvent  des  gan- 
glions dans  l'aisselle,  le  mamelon  peut  être  rétracté;  ce 
sont  là  les  signes  ordinaires  des  néoplasmes  et  des  néo- 
plasmes malins  de  la  mamelle. 

Comment  faire  le  diagnostic  ? 

Par  les  caractères  de  la  tuméfaction  qui  ne  présente  pas 
les  prolongements  rameux  du  cancer  et  envahit  la  peau  plus 
en  surface  qu'en  profondeur. 

Par  ïétiologie  qui  montre  la  tuméfaction  en  rapport  avec 
la  lactation  ou  un  traumatisme  —  et  révèle  parfois  des  an- 
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técédents  ou  des  accidents  actuels  syphilitiques  ou  tuber- 
culeux. 

Par  la  marche,  en  général,  assez  rapide  ;  «  quand  on 
trouve  dans  le  sein  une  tumeur  datant  de  2  ou  3  mois  et  qui 
a  déjà  le  volume  d'un  œuf  ou  d'une  pomme,  il  faut  se  mé- 
fier :  c'est  trop  rapide  pour  un  néoplasme.  » 

Par  la  douleur  en  général  assez  vive  dans  les  mammites 
dès  le  début  et  qu'on  ne  trouve  dans  les  néoplasmes  qu'à 
une  époque  avancée  de  leur  évolution,  alors  que  le  diagnos- 
tic n'est  plus  douteux. 

Par  Vétat  des  ganglions  qui  sont  tuméfiés  d'une  façon 
précoce  et  exagérée  dans  les  affections  inflammatoires.  Il 
y  a  disproportion  évidente  entre  la  tumeur  et  l'adénite. 

Tels  sont  les  caractères  différentiels  quand  le  noyau  in- 
flammatoire est  unique  et  volumineux.  «  Lorsqu'il  n'y  a  pas 
de  noyaux  volumineux,  qu'on  ne  trouve  dans  la  glande 
qu'une  infinité  de  petits  grains  du  volume  d'une  tête 
d'épingle  ou  au  plus  d'un  pois,  quand  la  marche  présente 
ce  caractère  oscillant  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  les  autres 
affections  du  sein,  quand  les  poussées  se  font  surtout  au 
moment  des  règles,  il  ne  saurait  guère  y  avoir  d'hésitation.  » 
Quand  il  existe  des  noyaux  indurés  volumineux,  il  est  im- 
possible de  les  distinguer  des  adéno-fibromes  multiples  dont 
ils  peuvent  d'ailleurs  représenter  le  début. 
De  toute  cette  discussion  résultera  cette  conclusion  :  il  y  a 
tumeur.  Reste  à  trancher  cette  importante  question  :  est-elle 
bénigne  ou  maligne  ? 

IIII.  Est-elle  bénigne  ou  maligne  ? 

Ce  diagnostic  de  malignité  tirera  surtout  ses  éléments  de 
l'étiologie,  des  phénomènes  objectifs,  de  l'état  général  et 
de  révolution  de  la  tumeur. 

A.  Caractères  étiologiques. 

a)  Age.  Le  carcinome  apparaît  en  moyenne  à  qua- 
rante-huit ans  et  jamais  avant  vingt  ans. 

Les  tumeurs  bénignes  apparaissent  en  moyenne  à 
trente- trois  ans  et  avant  vingt  ans  dans  16  p.  100  des 
cas. 

120 
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b)    Hérédité.    Le    carcinome    est   héréditaire    dans 
18  p.  100  des  cas. 
Les  tumeurs  bénignes  ne  sont  pas  héréditaires. 

B.  Signes  physiques. 

a)  Rapports  de  la  tumeur  avec  le  reste  de  la  glande. 

Le  caractère  fondamental  qui  permet  de  faire 
le  diagnostic  est  basé  sur  les  rapports  de  la  tu- 
meur avec  le  reste  de  la  glande. 

La  tumeur  bénigne  est  parfaitement  circonscrite, 
arrondie^  nettement  séparée  du  reste  du  paren- 
chyme mammaire  et  mobile  sur  lui. 

La  tumeur  maligne  est  mal  limitée_,  diffuse,  en- 
voyant dans  la  glande  des  prolongements  rameux. 
Elle  est  mobile  avec  la  glande  et  non  sur  elle.  Elle 
fait  corps  avec  la  glande. 

b)  \Jétat  du  mamelon  rétracté,  et  comme  attiré  par 
le  néoplasme  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  cancer. 

11  peut  être  déplacé,  effacé,  dans  les  tumeurs 
bénignes  ;  mais  il  n'est  jamais  rétracté.  11  conserve 
sa  mobilité.  On  peut  toujours  lui  restituer  sa  forme. 

c)  Etat  de  la  peau. 

Dans  le  cancer  elle  est  envahie,  infiltrée  de 
bonne  heure  par  le  néoplasme.  Dans  un  premier 
stade  elle  prend  l'aspect  de  la  peau  d'orange  quand 
on  cherche  à  la  plisser,  elle  est  parfois  sillonnée 
de  varices  lympathiques  rappelant  les  vergetures. 
Plus  tard,  la  peau  est  fixée  au  néoplasme,  capir 
tonnée  ;  il  y  a  fusion  véritable,  infiltration  lardacée. 

Dans  les  tumeurs  bénignes,  la  peau  distendue, 
amincie,  ne  contracte  pas  d'adhérences  avec  le 
néoplasme  ;  il  est  presque  toujours  possible  de  la 
plisser  et  l'on  n'y  constate  pas  de  noyaux  secon- 
daires. 

A  un  stade  ultérieur  des  deux  espèces  de  néo- 
plasies,  la  peau  peut  s'ulcérer  et  de  nouveaux  signes 
différentiels  sont  tirés  de  cette  ulcération. 

d)  Ulcération. 

Elle  se  produit  relativement  de  bonne  heure 
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dans  les  tumeurs  malignes  ;  ses  bords  renversés, 
indurés,  reposent  sur  une  base  ferme.  Elle  est  pré- 
cédée d'un  stade  d'infiltration  de  la  peau  par  le 
néoplasme. 

Elle  survient  à  une  période  avancée  dans  les  tu- 
meurs bénignes  et  est  d'origine  mécanique,  pro- 
voquée par  la  distension  excessive  des  téguments. 
Elle  est  indépendant-e  de  la  tumeur  et  livre  passage 
à  un  champignon  fongueux  pédicule. 

e)  Etat  des  ganglions. 

L'adénopathie  axillaire  est  précoce  dans  le  can- 
cer. Elle  existe  dans  les  deux  tiers  des  cas  au  mo- 
ment oii  l'on  observe  la  malade.  Les  premiers  gan- 
glions pris  sont  ceux  que  Kirmisson  a  décrits  sous 
le  bord  externe  du  grand  pectoral.  Les  ganglions 
sus-claviculaires  sont  souvent  envahis. 

L'adénopathie  axillaire  est  exceptionnelle  dans 
les  tumeurs  bénignes.  Les  ganglions  sus-clavicu- 
laires-sont  sains. 

f)  Adhérences  profondes. 

A  une  période  avancée  du  cancer,  le  grand  pec- 
toral est  infiltré  et  la  tumeur  y  adhère,  ainsi  qu'on 
peut  le  constater  en  provoquant  la  contraction  de 
ce  muscle  et  en  recherchant  alors  la  mobilité  de  la 
mamelle. 

Cette  adhérence  n'existe  jamais  dans  les  adé- 
nomes. 

g)  Etat  du  sein  opposé. 

L'extension  au  sein  opposé  ne  se  produit  dans 
les  cancers  que  dans  les  cas  graves^  après  invasion 
de  la  peau  et  des  ganglions. 

Elle  est  un  peu  moins  rare  dans  les  adénomes  et 
n'est  accompagnée  ni  d'infiltration  de  la  peau,  ni 
d'adénopathie. 

h)  Ecoulements  par  le  mamelon. 

Les  écoulements  sanguins  sont  l'indice  de  tu- 
meurs épithéliales  ou  évoluant  vers  ce  type.  Les 
écoulements  spontanés  de  sang  pur  seraient  en 
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particulier  un  symptôme  ordinaire  des  épithéliomas 
dendritiques. 

C.  Evolution. 

L'évolution  des  tumeurs  bénignes  est  en  général 
beaucoup  plus  lente  que  celle  des  tumeurs  malignes. 

D.  Etat  général. 

Dans  le  cancer,  la  santé  générale  s'altère  ;  on  note 
la  teinte  jaune  paille,  l'amaigrissement  progressif,  par- 
fois une  phlegmatia  albadolens  du  bras  ou  des  signes 
de  généralisation  du  côté  du  poumon,  du  foie  ou  des  os. 
La  santé  générale  n'est  pas  altérée  dans  les  tumeurs 
bénignes. 

Mais  il  existe  des  cas  complexes  dans  lesquels  les 
tumeurs  présentent  à  la  fois  les  signes  des  tumeurs  bé- 
nignes et  des  tumeurs  malignes. 

Tantôt  c'est  une  vieille  tumeur  ayant  jusque  là  pré- 
senté les  caractères  des  tumeurs  bénignes  et  qui  subit 
brusquement  une  poussée  aiguë  ;  il  s'agit  souvent  alors 
d'un  adéno -fibrome  qui  devient  adéno-sarcome. 

Tantôt  c'est  une  tumeur  présentant  les  caractères 
physiques  d'une  tumeur  maligne  et  qui  a  évolué  jusque 
là  comme  une  tumeur  bénigne,  il  est  probable  qu'il 
s'agit  alors  d'une  adéno-fibrome  en  train  de  subir  la 
dégénérescence  épithéliale. 

D'ailleurs,  en  pratique, 
«  On  tiendra  pour  maligne  toute  tumeur  n'ayant  pas 
nettement  les  caractères  de  la  bénignité  :  encapsule- 
ment  et  mobilité  parfaite  sur  le  reste  de  la  glande.  » 

En  résumé,  au  pur  point  de  vue  clinique,  on  peut 
distinguer  trois  grandes  variétés  de  tumeurs  du  sein  : 
Les  unes  nettement  circonscrites,  très  mobiles,  indé- 
pendantes du  reste  de  la  glande,  non  envahissantes, 
non  infectantes  pour  les  ganglions,  non  récidivantes: 
ce  sont  des  tumeurs  bénignes  ; 

Les  autres  mal  limitées,  adhérentes  à  la  glande, 
envahissant  les  tissus  voisins,  infectant  les  ganglions, 
récidivant,  se  généralisant  :  ce  sont  les  tumeurs  ma- 
lignes. 


on  suivra  la  règle  suivante 
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Les  dernières  ont  des  caractères  mixtes,  intermé- 
diaires, participant  à  la  fois  aux  deux  variétés  précé- 
dentes ;  ce  sont,  les  tumeurs  mixtes  :  les  adéno-sarcomes. 


IV.  Diagnostic  de  la  variété. 

A.  Tumeurs  malignes. 

a)  La  plus  commune  est  le  squirrhe  atropMque. 
«  Son  caractère  spécifique  semble  être  de  ratatiner  les 
tissus  ou  les  organes.  On  le  voit  d'abord  amener  une 
rétraction  quelquefois  rapide,  d'autrefois  plus  lente  et 
irrésistible  du  mamelon  qui  parait  s'enfoncer  de  plus 
en  plus  dans  la  glande  pour  donner  naissance  à  des 
rainures  ou  des  rigoles  qui  s'en  éloignent  en  manière 
de  rayons.  »  Sa  marche  est  extrêmement  lente. 

b)  Le  cancer  encéphaloïde  difîère  surtout  du  squirrhe 
par  sa  consistance  moindre,  la  présence  éventuelle  de 
kystes,  sa  marche  plus  rapide. 

c)  Le  squirrhe  pustuleux  ou  disséminé  est  surtout 
caractérisé  par  le  développement  dans  la  peau  et  peut- 
être  aussi  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  d'un 
grand  nombre  de  petits  boutons  cancéreux.  C'est  une 
forme  extrêmement  grave,  à  cause  de  sa  tendance  à  la 
généralisation  qui  rend  le  plus  souvent  inutile  toute 
opération. 

d)  Le  squirrhe  en  cuirasse  qui  n'est  sans  doute  qu'un 
degré  plus  avancé  de  la  forme  précédente.  Ici  la  peau 
est  envahie  non  par  des  petits  noyaux,  mais  en  masse 
par  de  larges  plaques  qui  ne  tardent  pas  à  devenir  con- 
fluentes.  Tl  semble  que  les  téguments  aient  été  tassés. 
«  Les  plaques  ne  tardent  pas  à  dépasser  les  limites  de 
la  mamelle  ;  elles  s'étendent  vers  la  clavicule,  vers 
l'aisselle,  finissent  par  couvrir  toute  la  poitrine  d'une 
véritable  cuirasse  inextensible...  qui  étreint  la  poitrine, 
gêne  les  mouvements  »,  empêche  la  respiration. 

L'évolution  est  rapide,  cinq  à  douze  mois. 

é)  \j' épithélioma  dendritique  rarement  diagnosticable 
cliniquement,  présente  les  caractères  suivants  :  écou- 
lement de  sang  par  le   mamelon,   tumeur  lobulée  au 
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début,  agglomérée  plus  tard,  adénopathie  axillaire 
malgré  la  marche  lente  de  la  tanieur^  enfin  âge  avancé 
de  la  malade. 

/)  Mentionnons  enfin  la  maladie  de  Paget,  essentiel- 
lement caractérisée  par  le  développement  d'une  ulcé- 
ration cutanée  sans  grands  caractères  spécifiques  à 
laquelle  succède  à  brève  échéance  un  cancer  vulgaire. 
Il  est  probable  qu'il  s'agit  dans  ces  cas  d'un  épithélioma 
à  début  cutané. 

B.  Tumeurs  bénignes. 

La  constatation  de  la  rénitence  ou  de  la  fluctuation, 
une  ponction  exploratrice  à  la  rigueur  permettent  de 
les  diviser  en  tumeurs  liquides  et  tumeurs  solides. 

Bi.  Tumeurs  solides. 

Ce  sont  des  tumeurs  circonscrites,  dures,  à  dé- 
veloppement lent,  atteignant  rarement  de  grandes 
dimensions,  ne  s'accompagnant  jamais  d'écoule- 
ment par  le  mamelon,  hes  fibromes  et  les  adèno- 
fibromes  présentent  ces  caractères  au  plus  haut 
degré. 

Bg.  Tumeurs  liquides. 

Ce  sont  des  tumeurs  à  évolution  rapide,  avec 
réseau  veineux  supplémentaire  sous-cutané  sou- 
vent bien  développé,  fluctuantes  et  rénitentes.  11 
faudrait  se  garder  de  les  confondre  avec  un  épan- 
chement  sanguin  ou  un  abcès  chronique  sous- 
mammaire. 

a)  C'est  un  kyste  simple  si  tout  gonflement 
disparaît  par  simple  ponction. 

b)  C'est  une  tumeur  kystique  (cj^sto-fibrome, 
cysto-sarcome),  si  le  k)^ste  se  reproduit  après 
ponction,  ou  diminue  simplement  par  cette 
manœuvre,  s'il  y  a  des  parties  solides  à  côté 
du  kyste. 

c)  Le  galactocèle  est  très  régulièrement  ar- 
rondi, se  développe  pendant  la  lactation,  sans 
aucun  phénomène  inflammatoire,  garde  l'em- 
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preinte  du  doigt.  La  tumeur  est  souvent  net- 
tement fluctuante  et  la  pression  peut  faire 
sourdre  du  lait  par  le  mamelon. 

Plus  tard,  en  l'absence  de  fluctuation,  d'écou- 
lement mamelonnaire  on  pourrait  penser  à  un 
adéno-fibrome  si  l'on  ne  prêtait  grande  at- 
tention aux  rapports  éliologiques  de  la  tu- 
meur et  de  la  lactation,  à  la  forme  régulière- 
ment arrondie  de  la  tumeur. 

d)  La  maladie  kystique  de  Reclus  est 
caractérisée  par  une  dureté  particulière,  l'exis- 
tence de  saillies  hémisphériques  à  la  périphérie 
de  la  mamelle,  la  sensation  de  grains  de 
plomb  ou  de  mamelle  injectée  de  suif,  la  coïn- 
cidence des  autres  caractères  dans  l'autre  ma- 
melle. Pilliet  a  bien  montré  que  cette  entité 
clinique  répondait  à  des  tumeurs  histologique- 
ment  fort  différentes. 

e)  Seule  une  ponction  ramenant  du  liquide 
eau  de  roche  pourrait  faire  soupçonner  un 
kyste  hydatique  de  la  mamelle. 

C.  Tumeurs  mixtes. 

Elles  sont  représentées  par  les  adéno-sarcomes. 

Au  début  le  diagnostic  clinique  avec  les  adéno- 
fibromes  est  impossible.  «  Quand  Fadéno-sarcome  a 
acquis  un  gros  volume,  ce  volume  même  constitue  une 
grande  probabilité  pour  le  diagnostic.  11  n'y  a  que  le 
sarcome  qui  produise  ces  énormes  tumeurs  qui  at- 
teignent ou  dépassent  le  volume  des  deux  poings,  d'une 
tête  de  fœtus,  sans  ulcérer  la  peau.  Dans  certains  cas, 
surtout  quand  la  tumeur  contient  des  kystes,  sa  phy- 
sionomie clinique  devient  si  caractéristique  que  le 
diagnostic  saute  pour  ainsi  dire  aux  yeux.  Le  sein  est 
déformé,  amplifié,  bossue  par  une  énorme  tumeur  ir- 
régulière à  grosses  saillies  arrondies,  qui  peut  dépasser 
les  limites  de  l'organe,  le  mamelon  étalé  est  rejeté  sur 
le  côté.  La  peau  intacte  est  sillonnée  de  veines  dis- 
tendues. Mais  la  tumeur  est  parfaitement  mobile,  il  n'y 
a  pas  de  ganglions,  pas  de  douleur  et  l'état  général  est 


1702  QUESTIONS    D   INTERNAT 

parfait.  Une  telle  tumeur  ne  peut  être  qu'un  adéno-sar- 
come.  »  (Delbet). 

«  Après  ulcération,  le  diagnostic  est  facile  si  la  peau 
s'est  ulcérée  par  distension,  les  bords  décollés,  l'absence 
d'adhérences  de  la  peau  montrent  vite  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'un  cancer,  » 

V.  Diag'iioslic  du  degré  et  de  Findicalion. 

Il  ne  se  pose  que  dans  les  tumeurs  malignes  ;  on  peut  de 
façon  un  peu  schématique  diviser,  avec  M.  Delbet,  l'évolu- 
tion des  épithéliomas  en  cinq  périodes  : 

a)  Première  période,  —  Dès  le  début  il  faut  consi- 
dérer la  glande  comme  totalement  inflltrée  ;  donc  quand 
une  mamelle  présente  un  noyau  cancéreux,  si  minime 
soit-il,  il  faut  la  tenir  pour  complètement  malade  et 
l'enlever  entière. 

b)  Deuxième  période.  —  Caractérisée  par  V envahisse- 
ment de  la  peau  facile  à  constater  cliniquement  par 
l'adhérence,  l'épaississement,  la  «  peau  d'orange.  «. 
Cette  infiltration  se  produit  à  une  époque  variable,  de 
six  à  dix  mois  après  le  début  en  moyenne. 

c)  Troisième  période.  —  Les  ganglions  sont  envahis. 

a.  Cliniquement  on  admet  que  l'engagement 
ganglionnaire  se  produit  après  l'envahissement  de 
la  peau,  soit  en  moyenne  du  dix  au  douzième 
mois.  Il  est  d'ailleurs  facile  à  constater  par  la  pal- 
pation  méthodique  de  l'aisselle,  surtout  au  niveau 
de  la  paroi  thoracique  sous  le  bord  du  grand  pec- 
toral. 

p.  Histo logiquement  les  ganglions  sont  envahis 
dès  le  début  (Gussenbauer). 

Y.  C'est  cette  dernière  constatation  qui  dicte  la 
conduite  à  suivre.  En  pratique  il  faut  admettre 
«  que  l'engorgement  ganglionnaire  est  extrême- 
ment précoce,  qu'il  existe  bien  avant  d'être  clini- 
quement appréciable  »,  qu'il  faut  donc  toutes  les 
fois  qu'on  opère  un  cancer  du  sein  ouvrir  et  vider 
l'aisselle. 
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d)  Quatrième  période.  —  Poursuivant  son  évolution 
progressive  la  tumeur  adhère  aux  parties  profondes, 
au  grand  pectoral. 

a.  C Uniquement,  nous  avons  vu  comment  on 
constatait  cette  adhérence  qui  se  produit  en 
moyenne  du  dixième  au  quatorzième  mois. 

p.  Histologiquement,  Heidenhain  a  montré 
qu'alors  même  que  la  tumeur  est  mobile  sur  les 
parties  profondes  l'aponévrose  pectorale  est  sou- 
vent envahie. 

Y.  En  pratique  donc  il  faut  : 

1°  Mettre  franchement  à  nu  les  fibres  du 
grand  pectoral  toutes  les  fois  qu'on  opère  un 
cancer  du  sein,  alors  même  que  l'aponévrose 
serait  saine  à  l'œil  ; 

2°  Si  la  tumeur  adhère  à  l'aponévrose,  ad- 
mettre que  le  muscle  est  envahi  en  totalité  et 
Ferilever  largement. 

é)  Cinquième  période.  —  Le  néoplasme  se  généralise 
du  vingt-quatrième  au  trente-sixième  mois  en  moyenne  ; 
il  envahit  par  ordre  de  fréquence  :  le  foie  57  p.  100, 
l'appareil  pleuro-pulmonaire  34  p.  100,  le  système 
osseux  d'où  des  fractures  spontanées  ;  l'envahissement 
du  rachis  peut  donner  lieu  à  de  la  cyphose,  à  des  phé- 
nomènes de  myélite  transverse,  à  des  paresthésies  dou- 
loureuses. 

Il  va  de  soi  que  dans  ces  cas  on  devra  se  borner  à  un 
traitement  purement  palliatif  et  symptomatique. 


ESPACES    INTERCOSTAUX 


Bibliographie  :  Sappey.  —  Testut.  —  Poirier.  Anatomies  descriptives. 
—  SÉBiLEAU.  Démonstrations  cVanatomie.  —  Souligoux.  —  Thèse  de 
Paris,  1894.  —  Tillaux.  —  Anatomie  toporjrapldqiie. 


Définition. 

Les.  côtes  comprennent  entre  leurs  bords  une  série  d'es- 
paces, vides  sur  le  squelette,  remplis  sur  le  vivant,  ce  sont 
les  espaces  intercostaux. 

IVonibre. 

Ceux-ci  sont,  en  général,  au  nombre  de  onze,  mais  par 
suite  de  la  présence  de  une  ou  plusieurs  côtes  supplémen- 
taires, bien  développées  ou  rudimenlaires,  il  en  résulte 
la  formation  d'espaces  intercostaux  supplémentaires  plus  ou 
moins  bien  développés. 

Forme. 

Dans  leur  ensemble,  quadrilatères  convexes  en  dehors. 
Leur  étude  doit  être  envisagée  tour  à  tour  sur  le  squelette 
et  sur  le  sujet  d'amphithéâtre,  c'est-à-dire  à  l'état  frais. 


ETUDE  SUR  LE  SQUELETTE 


Limites. 


a.  En  arrière  :  le  ligament  transverso-costal  supérieur  ; 
p.  En  avant  :  le  sternum  dans  les  espaces  élevés,  les  car- 
tilages costaux  dans  les  espaces  inférieurs  ; 
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Y-  En  haut  :  le  bord  inférieur  de  la  côte  supérieure  par 
rapport  à  l'espace.  Ce  bord  est  plus  ou  moins  tranchant 
et  présente  une  gouttière  bordée  par  une  lèvre  supéro-interne 
et  une  lèvre  inféro-externe. 

0.  E7i  bas  :  le  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure  par  rap- 
port à  l'espace.  Ce  bord  est  mousse  et  arrondi. 

Direction. 

Ils  sont  obliques  en  bas  et  en  avant,  de  façon  à  s'abaisser 
dans  leur  trajet  de  trois  vertèbres  environ.  C'est-à-dire  que 
l'extrémité  antérieure  de  chaque  espace  répond  à  un  plan 
horizontal  situé  à  une  distance  de  trois  vertèbres  au-dessous 
de  l'extrémité  postérieure. 

Largeur. 

a.  Absolue.  Tous  les  auteurs  se  contredisent. 

Opinion  de  Cruveilhier.  —  «  Les  deux  premiers  espaces 
sont  à  la  fois  les  plus  larges  et  les  plus  courts  ;  la  largeur 
diminue  en  bas,  où,  suivant  la  remarque  de  Berlin,  peu  s'en 
faut  que  quelques  côtes  inférieures  ne  se  touchent  par  leurs 
bords.  Il  y  a  une  exception  pour  les  deux  derniers  espaces 
qui  ont  20  millimètres  de  largeur,  tandis  que  les  espaces 
intercostaux  moyens  n'ont  que  9  millimètres  environ.  » 

Opinion  de  Sappey.  —  «  Les  premier  et  second  espaces 
offrent  plus  de  largeur  que  le  troisième  ;  celui-ci  l'emporte 
sur  les  quatre  espaces  suivants,  les  quatre  derniers  aug- 
mentent de  haut  en  bas.  » 

Opinion  de  Richet  et  de  M.  Tillaux.  —  «  Le  troisième 
est  le  plus  large,  puis  le  second,  puis  le  premier  ;  les  quatre 
derniers  sont  les  plus  étroits.  » 

Opinion  de  Krause.  —  «  Les  deux  supérieurs  et  les  deux 
inférieurs  sont  les  plus  courts  mais  aussi  les  plus  larges.  » 

p.  Relative.  —  Chaque  espace  ne  présente  pas  la  même 
largeur  dans  toute  son  étendue.  Il  est  plus  large  en  avant 
pour  Cruveilhier  et  Krause,  plus  large  en  arrière  pour  Til- 
laux. L'espace  manque  absolument  en  avant  entre  les  hui- 
tième, neuvième,  dixième  cotes,  dont  les  cartilages  s'unissent 
entre  eux.  L'espace  manque  également  en  avant  entre  les 


1706  QUESTIONS    D    INTERNAT 

dixième,  onzième  et  douzième  côtes  dont  les  deux  dernières 
sont  flottantes. 

La  largeur  augmente  d'ailleurs  pendant  l'inspiration, 
diminue  pendant  l'expiration,  et  la  diminution  peut  aller 
jusqu'à  une  véritable  imbrication  des  côtes  les  unes  sur  les 
autres,  mettant  obstacle  à  la  pénétration  d'un  instrument 
piquant  dans  le  thorax.  L'inclinaison  latérale  du  tronc 
amène  une  diminution  de  l'espace  du  côté  qui  fléchit,  une 
augmentation  du  côté  opposé. 

Longueur. 

Elle  augmente  de  la  première  à  la  sixième  côte,  puis  di- 
minue progressivement.  Les  espaces  les  plus  longs  sont  donc 
les  cinquième  et  sixième.  Ils  correspondent  à  la  plus  grande 
circonférence  horizontale  du  thorax  et  le  plan  de  cette  cir- 
conférence passe  par  l'appendice  xiphoïde. 

Etude  sur  le  cadavre. 

En  procédant  de  dehors  en  dedans  on  rencontre  : 

1°  La  peau  ; 

2°  Une  couche  cellulo-adipeuse  sous-cutanée; 

3°  Une  couche  aponévrotique  ; 

4°  Une  couche  musculaire  variable. 
Ces  quatre  couches  sont  extrinsèques  par  rapport  à  l'es- 
pace intercostal. 

Les  couches  intrinsèques  sont  : 

1°  L'aponévrose  extérieure  ; 

2°  Le  muscle  intercostal  externe  ; 

3°  Du  tissu  cellulaire  contenant  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  ; 

4°  Le  muscle  intercostal  interne  ; 

S'*  L'aponévrose  intérieure. 
Puis  plus  loin,  extrinsèque  encore  à  l'espace  : 

1°  Le  tissu  sous-pleural  ; 

2°  La  plèvre. 

A.  Contenant  de  l'espace  intercostal. 

1°  h'aponévrose  extérieure,  toile  fibreuse,  très  mince, 
qui  s'étend  sur  la  face  externe  des  côtes  et  semble  faire 
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corps  avec  les  fibres  musculaires  de  la  paroi.  En  avant, 
au  niveau  du  point  où  le  muscle  intercostal  externe 
n'existe  plus,  elle  acquiert  une  épaisseur  triple  et  se 
divise  en  faisceaux  solides  qui  forment  les  ligaments 
interchondroïdes  de  Sébileau,  les  «  ligamenta  corus- 
cantia  »  des  Allemands. 

2°  \J aponévrose  intérieure  plus  mince  que  la  première, 
a  la  même  disposition  qu'elle.  Elle  tapisse  la  face  in- 
terne des  côtes,  passe  sur  la  face  profonde  du  muscle 
intercostal  interne  et  le  sépare  du  tissu  sous-pleural. 
En  arrière,  au  niveau  du  point  où  le  muscle  intercostal 
interne  disparaît,  elle  s'étend  jusqu'à  la  colonne  verté- 
brale, pendant  que  les  fibres  qui  la  constituent  aug- 
mentent d'épaisseur  et  gardent  leur  direction  qui  est 
sensiblement  la  même  que  celle  des  fibres  musculaires 
de  l'intercostal  interne. 

B.  Contenu  de  l'espace  intercostal. 
a.  Muscles. 

1°  Muscle  intercostal  externe.  —  Il  remplit  l'es- 
pace, mais  est  un  peu  plus  court  que  lui.  Il  est 
étendu  de  la  colonne  vertébrale  aux  articulations 
des  côtes  avec  leur  cartilage.  Celui  du  premier 
espace  s'étend  cependant  jusqu'au  sternum.  Il  s'in- 
sère, en  haut  à  la  lèvre  externe  ou  inférieure  de  la 
gouttière  costale  de  la  côte  située  au-dessus,  en 
bas,  à  la  lèvre  externe  du  bord  supérieur  de  la 
côte  située  au-dessous.  Cette  insertion  se  fait  par 
des  fibres  charnues  qui  alternent  avec  des  fibres  apo- 
névrotiques.  La  direction  de  ces  fibres  est  oblique  en 
bas  et  en  avant.  Au  moment  où  il  cesse  en  avant, 
il  est  continué  par  une  aponévrose  tendineuse, 
déjà  décrite,  jusqu'au  sternum. 

2°  Système  des  muscles  sus-costaux.  —  Les 
muscles  sus  ou  sur-costaux  sont  considérés  comme 
taisant  partie  du  système  des  muscles  intercostaux 
externes.  M.  Sébileau  fait  remarquer  que  c'est  là 
une  erreur,  puisqu'ils  sont  vertébro-costaux  comme 
les  dentelés  postérieurs.  Ces  muscles  sont  trian- 
gulaires et  s'étendent  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
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en  dehors,  du  sommet  de  l'apophyse  transverse 
de  la  vertèbre  supérieure  à  la  face  externe  et  au 
bord  supéiieur  de  la  côte  sous-jacente.  D'autres 
ont  plusieurs  d  imitations  qui  vont  s'insérer  plus  bas 
aux  côtes  inférieures.  Les  premiers  sont  les  petits 
sus-costaux,  les  seconds  les  longs  ou  grands  sus- 
costaux.  Us  renforcent  en  arrière  la  paroi  externe 
de  l'espace  intercostal. 

3"  Muscle  miercostal  interne.  —  Situé  en  dedans 
des  précédents,  remplit  l'espace  intercostal  comme 
le  muscle  externe,  mais  est  comme  lui  plus  court 
que  l'espace.  Il  s'étend  de  l'angle  des  côtes  au 
sternum.  Il  s'insère  en  haut  à  la  lèvre  interne  ou 
supérieure  du  bord  inférieur  de  la  côte  sus-jacente, 
en  bas  au  bord  supérieur  et  aussi  à  la  face  pleurale 
de  la  côte  sous-jacente.  L'insertion  est  faite  par 
des  fibres  alternativement  aponévrotiques  et  char- 
nues, condition  de  résistance,  comme  le  fait  remar- 
quer Gruveilhier.  La  direction  de  ses  fibres  est 
oblique  en  bas  et  en  arrière.  Au  moment  où  il  cesse 
en  arrière,  il  est  prolongé  par  une  lame  aponévro- 
tique  bien  moins  résistante  que  la  lame  analogue 
qui  continue  le  muscle  intercostal  externe  en  avant. 
Ceci  est  l'opinion  classique.  D'après  Souligoux, 
le  muscle  intercostal  interne,  s'il  s'insère  bien  à  la 
lèvre  interne  de  la  côte  supérieure  dans  toute  la 
partie  postérieure  à  la  ligne  axillaire,  augmente 
de  volume  à  partir  de  cette  ligne,  et  s'insère  aux 
deux  lèvres  de  la  côte  supérieure,  remplissant 
ainsi  à  lui  tout  seul  l'espace  intercostal. 

4°  Muscle  sous-costal.  —  Accessoire  de  l'inter- 
costal interne,  le  muscle  sous-costal  n'est  pas  cons- 
tant et  se  dirige  verticalement  en  bas,  ou  légè- 
rement en  dehors  et  en  bas.  Il  s'étend  de  la  face 
interne  d'une  côte  à  la  face  interne  de  la  ou  des 
côtes  sous-jacentes.  Verheyen  qui  les  a  décrits  le 
premier  prétend  qu'ils  représentent  au  thorax  le 
transverse  de  l'abdomen. 

p.  Triangle  intermusculaire. 

Ces  deux  groupes  de  muscles,  externes  et  in- 
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ternes,  comblent  les  vides  du  grillage  costal.  Entre 
eux,  les  auteurs  classiques  décrivent  un  espace 
triangulaire  à  base  supérieure,  plus  large  en  arrière 
qu'en  avant,  comblé  par  du  tissu  cellulaire  dans 
lequel  circulent  vaisseaux  et  nerfs.  Souligoux  décrit 
une  aponévrose  d'apparence  nacrée  qui  adhère 
surtout  à  l'intercostal  externe,  qui  sépare  les  deux 
muscles.  Il  nie  l'espace  celluleux  intermusculaire 
et  prétend  que  la  dissection  a  toutes  les  peines  du 
monde  à  séparer  l'un  de  l'autre  les  deux  muscles. 

Artères  intercostales. 

Elles  sont  au  nombre  de  onze  paires  ;  huit 
viennent  de  l'aorte^  trois  de  la  sous-clavière  et 
constituent  les  intercostales  postérieures.  D'autres 
abordent  l'espace  par  sa  partie  antérieure,  ce  sont 
les  intercostales  antérieures  fournies  par  la  mam- 
maire interne. 

1°  Intercostales  aortiques.  —  Au  nombre  de 
huit  à  neuf,  naissent  de  la  partie  postérieure  de 
l'aorte;  situées  d'abord  sous. la  plèvre,  les  droites 
passent  au-devant  des  corps  vertébraux,  en  arrière 
des  organes  du  médiastin  postérieur,  puis  toutes, 
les  droites  comme  les  gauches,  se  divisent  en  deux 
branches  au  niveau  des  trous  de  conjugaison.  La 
branche  postérieure  se  distribue  à  la  moelle  épi- 
nière  et  aux  muscles  des  gouttières  vertébrales,  la 
branche  latérale  ou  intercostale  se  coude  en  haut 
et  en  arrière  pour  pénétrer  dans  l'espace,  puis  se 
dirige  d'arrière  en  avant  entre  les  muscles  inter- 
costaux, d'abord  moyenne  dans  le  tiers  postérieur, 
puis  sous  la  côte  dans  la  gouttière  costale,  c'est- 
à-dire  à  la  partie  supérieure  de  l'espace  pendant 
toute  la  durée  du  tiers  moyen.  Au  niveau  du  tiers 
antérieur  de  l'espace  elle  s'abaisse,  devient  moyenne 
et  s'anastomose  avec  les  branches  de  la  mammaire 
interne.  Au  niveau  du  tiers  postérieur  de  l'espace 
elle  a  émis  une  petite  branche  qui  suit  le  bord 
supérieur  de  la  côte  inférieure,  devient,  elle  aussi, 
moyenne  au  tiers  antérieur  de  l'espace,  et  finit 
en  s'anastomosant  avec  l'une  des  branches  inter- 
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costales  de  la  mammaire  interne.  Il  résulte  de 
cette  disposition  anatomique  des  artères  : 

1°  Que  les  blessures  d'artères  sont  rares  dans  les 
fractures  de  côtes  ; 

2°  Que  la  thoracentèse  doit  être  faite  suivant 
le  bord  supérieur  d'une  côte  et  à  la  partie  moyenne 
de  l'espace  intercostal. 

2°  Intercostales  supérieures.  —  Ces  artères 
émanent  d'un  tronc  commun  venu  de  la  partie 
inférieure  et  postérieure  de  l'artère  sous-clavière. 
Ce  tronc  commun,  flexueux,  descend  en  bas  en 
avant  en  dehors  du  premier  ganglion  nerveux 
dorsal,  croise  le  col  des  deux  premières  côtes, 
donne  les  deux  premières  intercostales  postérieures, 
et  se  termine  dans  le  troisième  espace,  quelquefois 
dans  le  second,  —  ces  branches  intercostales  supé- 
rieures se  comportant  comme  les  intercostales 
aortiques. 

3"  Intercostales  antérieures.  —  Ce  sont  des 
branches  de  la  mammaire  interne,  branche  elle- 
même  de  la  sous-clavière.  La  mammaire  interne 
descend  verticalement  dans  le  thorax  à  8  milli- 
mètres environ  du  bord  du  sternum  et  se  perd  dans 
l'épaisseur  du  muscle  grand  droit  de  l'abdomen. 
L'une  de  ses  principales  branches  se  sépare  d'elle 
au  niveau  de  Tappendice  xiphoïde,  et  va  s'épuiser 
dans  le  diaphragme,  c'est  l'artère  musculo-phré- 
nique.  Les  intercostales  antérieures  des  six  pre- 
miers espaces  sont  des  branches  latérales  de  la 
mammaire  interne,  les  intercostales  antérieures  des 
cinq  derniers  espaces  sont  des  branches  de  la 
musculo-phrénique.  Au  nombre  de  deux  pour 
chaque  espace  elles  s'anastomosent,  la  supérieure 
avec  l'intercostale  postérieure,  l'inférieure  avec 
le  rameau  postérieur  qui  naît  de  l'intercostale 
supérieure  et  suit  le  bord  supérieur  de  la  côte 
sous-jacente  à  l'espace. 

Chaque  espace  intercostal,  comme  le  fait  re- 
marquer Canniot  dans  sa  thèse,  est  donc  pourvu 
d'un  double  cercle  artériel  complet. 
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Henle  a  montré  qu'il  existe  des  anastomoses 
entre  les  artères  des  différents  espaces,  et  que  ces 
anastomoses  siègent  sur  le  périoste  qui  tapisse  la 
face  interne  des  côtes. 

4°  Artères  supplémentaires.  —  D'autres  artères 
donnent  des  branches  intercostales. 

Ce  sont  : 

La  thoracique postérieure  qui  fournit  des  branches 
au  premier  espace  ; 

La  mammaire  externe  qui  donne  des  branches 
importantes  au  troisième  espace  ; 

La  mammaire  interne  accessoire  lorsqu'elle  existe, 
signalée  pour  la  première  fois  en  1824  par  Otto, 
longe  le  bord  interne  de  la  paroi  thoracique  laté- 
rale et  fournit  des  branches  aux  quatre  premiers 
espaces.  Elle  se  termine  dans  le  quatrième. 

5°  Branches  collatérales  des  artères  intercostales. 
Ce  sont  : 

13es  perforantes  latérales  qui  augmentent  de 
volume  à  mesure  que  l'on  considère  un  espace 
situé  plus  bas  ; 

Des  perforantes  postérieures,  terminaisons  de  la 
branche  dorsale  de  l'intercostale  (Souligoux). 

Des  perforantes  antérieures  situées  tout  à  fait 
à  l'extrémité  antérieure  de  l'espace,  qui  perforent 
le  muscle  intercostal  externe,  le  grand  pectoral  et 
s'épuisent  dans  les  téguments. 

8.  Veines  intercostales. 

La  disposition  de  ces  veines  est  analogue  à  celle 
des  artères.  En  effet,  si  dans  quelques  cas  rares 
elles  sont  uniques  pour  chaque  espace,  elles  sont 
le  plus  ordinairement  doubles. 

Elles  se  terminent  : 

1°  Les  intercostales  postérieures  : 

Les  droites  dans  la  grande  veine  azygos  ; 

Les  gauches  :  les  quatre  ou  cinq  inférieures 
dans  la  petite  azygos  proprement  dite  ;  les  supé- 
rieures dans  «  l'd  petite  azygos  supérieure  gauche  ». 

2°  Les  intercostales  supérieures  : 

Les  droites  dans  un  tronc  commun  qui  se  jette 
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dans  la  grande  azygos  et  qu'on  peut  appeler 
«  la  petite  azygos  supérieure  droite  ». 

Les  gauches  dans  «  la  petite  azygos  supérieure 
gauche  ». 

3°  Les  intercostales  antérieures,  dans  la  veine 
mammaire  interne  et,  par  suite,  dans  la  veine 
sous-clavière. 

s.  Lymphatiques. 

Peu  développés  à  l'état  normal  au  point  qu'ils 
ne  peuvent  être  injectés  avec  du  mercure,  ils  sont 
au  contraire  volumineux  dans  les  cas  d'inflamma- 
tions et  d'adhérences  pleurales  qui  font  commu- 
niquer les  espaces  lymphatiques  du  poumon  avec 
leslymphatiques  de  l'espace  intercostal  (Souligoux). 

Pour  Sappey,  qui  reprend  la  description  de 
Mascagni,  ils  sont  au  nombre  de  deux  pour  chaque 
artère,  accolés  à  elle  et  partagent  ses  rapports  ; 
au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  de  l'espace 
ils  traversent  un  ou  deux  ganglions.  Ils  se  réu- 
nissent de  chaque  côté  en  un  tronc  droit  et  gauche 
qui  descendent  sur  les  parties  antéro-latérales  de 
la  colonne  vertébrale  pour  aboutir  à  la  citerne  de 
Pecquet.  Ils  sont  au  canal  thoracique  ce  que  la 
veine  azygos  est  à  la  veine  cave  supérieure. 

Pour  Richet  il  y  en  a  deux  couches  :  les  externes 
vont  aux  ganglions  axillaires  et  cervicaux,  les  in- 
ternes aux  ganglions  rétro-sternaux  et  préver- 
tébraux. 

Pour  Sebileau,  ils  aboutissent  à  cinq  centres 
ganglionnaires  : 

"1°  Groupe  mammaire,  série  de  ganglions  éche- 
lonnés le  long  des  faisceaux  lymphatiques  qui 
accompagnent  les  vaisseaux  mammaires  internes 
et  vont  se  jeter  à  gauche  dans  le  canal  thoracique, 
à  droite  dans  la  grande  veine  lymphatique  ; 

2°  Groupe  intercostal,  comprend  les  ganglions 
des  espaces  intercostaux  ; 

3°  Groupe  vertébral,  chaîne  ganglionnaire  laté- 
rale à  la  colonne  vertébrale  ;  les  troncs  lympha- 
tiques venus  de  la  partie  postérieure  des  espaces 
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intercostaux  traversent  ces  ganglions  et  formen 
un  tronc  principal  qui  se  jette  dans  le  canal  thora- 
cique  ; 

4°  Groupe  cervical.  Quelques  troncs  venus  des 
espaces  supérieurs  suivent  le  trajet  des  artères 
intercostales  supérieures  et  se  terminent  dans  ce 
groupe. 

5°  Groupe  inguinal.  Quelques  ganglions  ingui- 
naux supérieurs  reçoivent  des  lymphatiques  venus 
des  derniers  espaces. 

Nerfs  intercostaux. 

1°  Caractères  communs.  Ils  accompagnent  les 
vaisseaux.  Ils  sont  au  nombre  de  douze,  constitués 
par  les  branches  antérieures  des  nerfs  dorsaux. 
Dès  leur  sortie  du  trou  de  conjugaison  ils  pé- 
nètrent dans  l'espace,  en  avant  du  ligament  trans- 
verso-costal supérieur,  se  trouvent  d'abord  au 
milieu  de  l'espace,  puis  gagnent  la  gouttière  de  la 
côte  supérieure  qu'ils  suivent  jusqu'au  niveau  du 
bord  du  sternum.  A  ce  niveau  ils  perforent  le 
muscle  grand  pectoral  et  se  perdent  dans  la  peau. 
Dans  tout  leur  trajet  ils  sont  sous-jacents  aux 
veines  dont  les  artères  les  séparent. 

Ils  fournissent  des  rameaux  musculaires  qui  se 
rendent  dans  les  intercostaux,  des  rameaux  perfo- 
rants distingués  en  latéraux  et  postérieurs. 

2°  Caractères  différentiels  : 

Le  premier  nerf  dorsal  envoie  un  rameau  au 
plexus  brachial  qui  se  réunit  à  la  dernière  cervi- 
cale. Il  ne  fournit  pas  de  rameau  perforant  latéral. 

Le  deuxième  nerf  dorsal  est  remarquable  par 
son  rameau  perforant  latéral  qui  se  porte  dans  le 
creux  de  l'aisselle  pour  s'anastomoser  avec  l'acces- 
soire du  brachial  cutané  interne  et  se  ramifier  à  la 
peau  de  la  partie  postérieure  et  inférieure  du  bras 
jusqu'au  coude. 

Le  troisième  nerf  dorsal  possède  un  rameau 
perforant  latéral  qui  se  comporte  comme  celui  du 
précédent. 

Les    quatrième    et    cinquième    nerfs    dorsaux 
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donnent  des  filets  au  muscle  triangulaire  du 
sternum. 

Les  sixième  et  septième  nerfs  dorsaux  donnent 
des  filets  au  grand  droit  et  au  grand  oblique  de 
l'abdomen. 

Les  huitième,  neuvième,  dixième  et  onzième 
fournis,sentrinnervation  du  transverse_,  petit  oblique, 
grand  oblique  et  grand  droit  antérieur  de  l'ab- 
domen, et  présentent  deux  séries  de  rameaux  per- 
forants antérieurs. 

Le  douzième  nerf  dorsal  s'anastomose  avec  la 
première  paire  lombaire  et  possède  un  rameau 
perforant  latéral  qui  s'épuise  dans  la  région  fes- 
sière. 

Vue  d^ ensemble  des  espaces  intercostaux. 

1°  D'après  les  auteurs  classiques.  Sur  une  coupe 
de  l'espace  intercostal,  pratiquée  vers  la  partie 
moyenne,  les  organes  apparaissent  situés  les  uns 
à  côté  des  autres  côtoyant  le  bord  inférieur  de  la 
côte  sus-jacente.  Le  nerf  est  inférieur  et  super- 
ficiel, la  veine  supérieure  et  profonde,  l'artère  est 
intermédiaire.  En  dehors  du  paquet  vasculo-ner- 
veux  le  muscle  intercostal  externe  tombe  comme 
un  rideau,  en  dedans  le  muscle  intercostal  interne 
ferme  l'espace.  Sur  une  coupe  pratiquée  en  avant 
les  vaisseaux  et  nerfs  ont  diminué  de  volume,  ils 
occupent  le  milieu  de  l'espace,  l'intercostal  interne 
est  toujours  en  dedans  ;  l'intercostal  externe  est 
remplacé  par  l'aponévrose  qui  le  continue  en 
dehors. 

2°  Conception  de  Souligoux.  Nous  avons  vu  que 
pour  cet  auteur  le  muscle  intercostal  interne  s'in- 
sère pour  la  partie  moyenne  de  l'espace,  en  haut, 
aux  deux  lèvres  de  la  côte  supérieure,  et  que  la 
partie  de  ce  muscle  qui  s'insère  à  la  lèvre  externe 
est  très  volumineuse,  plus  importante  que  celle  de 
la  lèvre  interne,  et  difficilement  isolable  du  muscle 
intercostal  externe.  Pour  lui,  donc,  les  vaisseaux 
et  les  nerfs,  enveloppés  de  leur  couche  cellulo- 
graisseuse,    s'ils    circulent    bien    entre   les   deux 
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muscles  intercostaux  dans  la  partie  postérieure  de 
l'espace,  occupent  dans  sa  partie  moyenne  l'espace 
qui  sépare  les  deux  faisceaux  de  l'intercostal 
interne. 

A  ce  niveau,  l'espace  intercostal  est  compris  dans 
le  muscle  intercostal  interne,  et  la  graisse  qu'il 
contient  est  presque  en  contact  avec  le  tissu  cellu- 
leux  sous-pleural  par  l'intermédiaire  des  faisceaux 
clairsemés  du  faisceau  interne  de  l'intercostal  in- 
terne. Cette  couche  graisseuse  communique  avec 
le  tissu  cellulaire  superficiel  au  niveau  des  perfo- 
rations que  font  les  vaisseaux  et  les  nerfs  à  travers 
la  paroi. 

Une  coupe  faite  à  la  partie  moyenne  montre  : 

1°  L'aponévrose  extérieure  résistante; 

2°  Le  muscle  intercostal  externe  peu  épais  ; 

3°  Une  tunique  cellulo-aponévrotique  qui  sépare 
les  muscles  ; 

4°  Le  muscle  intercostal  interne  comprenant  entre 
ses  faisceaux  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ; 

5°  L'aponévrose  intérieure  peu  importante. 


Rapports. 

Â.  Extérieurs. 


1°  Espaces  supérieurs. 

Latéralement  :  muscles  de  l'aisselle,  scapulum, 
bras. 

En  arrière  :  scapulum,  grand  dorsal,  rhomboïde, 
petit  dentelé  supérieur,  organes  du  creux  de  l'ais- 
selle. 

En  avant  :  muscles  pectoraux,  glande  mammaire. 
2°  Espaces  inférieurs. 

En  avant  :  digitations  des  pectoraux,  du  grand 
dentelé  et  du  grand  oblique. 

En  arrière  :  le  petit  dentelé  inférieur,  le  grand 
dorsal. 

Partout  ailleurs  on  trouve  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  plus  ou  moins  épais  et  la  peau  en  général 
mobile  sur  les  plans  sous-jacents. 


1716  QUESTIONS    D   INTERNAT 

B.  Intérieurs. 

a.  Espaces  supérieurs. 

jo  Tissu  sous-pleural  ; 

2°  Plèvres  ; 

3°  Poumons  ; 

4°  Péricarde,  cœur  et  gros  vaisseaux  qui  en 
partent  ; 

5°  Artère  mammaire  interne  à  8  millimètres  du 
bord  du  sternum  ; 

6°  Fossettes  presternales  de  Souligoux. 

Ici  on  pourrait  faire  entrer  toute  la  topographie  tho- 
racique,  si  utile  à  connaître  pour  les  interventions  sur 
la  plèvre,  le  poumon  et  le  péricarde  par  la  voie  inter- 
costale ou  pour  le  pronostic  des  plaies  pénétrantes  du 
thorax.  Les  rapports  les  plus  importants  sont  les 
suivants  : 

1.  Les  sinus  costo-médiastinaux  sont  derrière  le 
sternum  ; 

2.  Le  sinus  costo-diaphragmatique  gauche  croise 
la  partie  antérieure  des  cinquième,  sixième  et 
septième  espaces  intercostaux,  puis  gagne  la 
colonne  vertébrale  en  entrant  en  rapport  éloigné 
avec  la  partie  moyenne  des  huitième  et  neuvième 
espaces  ; 

3.  Le  sinus  costo-diaphragmatique  droit  descend 
au  niveau  de  la  portion  moyenne  du  neuvième 
espace,  moins  bas  que  le  gauche  ; 

4.  Le  bord  inférieur  des  poumons  ne  dépasse 
pas  le  huitième  espace  dans  les  inspirations  fortes, 
et  atteint  seulement  le  sixième  espace  ou  le  cin- 
quième pendant  l'expiration  normale  ; 

5.  Les  scissures  interlobaires  traversent  d'après 
Rochard  : 

La  gauche  ;  les  quatrième,  cinquième  et  sixième 
espaces  ; 

La  droite  (scissure  horizontale)  :  les  quatrième 
et  troisième  espaces  ; 

(Scissure  oblique),  les  quatrième  et  cinquième 
espaces. 
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6,  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  quatrième  ou 
cinquième  espaces. 

b)  Espaces  inférieurs. 

Le   diaphragme  les   sépare   des   organes  abdo- 
minaux : 

1.  Foie  à  droite  ; 

2.  Rate  à  gauche  ; 

3.  Estomac  en  avant  et  à  gauche. 

Partie  antérieure  des  huitième,  sep- 
tième, sixième  espaces  intercostaux 
(Espace  de  Traubé). 

4.  Reins  en  arrière. 

Partie  postérieure  des  onzième  es- 
paces intercostaux. 

Développement. 

En  avant  du  canal  médullaire  se  développe  la  notocorde 
d'où  partent  deux  prolongements  antérieurs,  deux  prolon- 
gements postérieurs.  Les  derniers  sont  les  arcs  vertébraux 
qui  formeront  un  étui  protecteur  à  la  moelle,  les  premiers 
formeront  les  côtes.  Entre  elles  se  développeront  des  muscles 
et  des  vaisseaux  d'origine  mésoblastique  protégés  par  la 
peau  d'origine  ectodermique.  L'espace  intercostal  sera 
constitué. 

Physiologie. 

1.  Inspiration. 

Le  losange  représenté  par  l'espace  intercostal  se 
transforme  en  un  parallélogramme  rectangulaire. 
Comme  la  colonne  vertébrale  est  fixe,  c'est  le  sternum 
qui  se  soulève,  la  poitrine  est  agrandie  dans  son  dia- 
mètre antéro-postérieur.  En  même  temps  les  côtes  sont 
repoussées  en  haut  et  en  dehors,  les  septième  et  huitième 
espaces  contenant  les  côtes  les  plus  longues  occupent 
la  circonférence  la  plus  large  de  la  poitrine,  le  thorax 
est  augmenté  dans  son  diamètre  transversal.  A  ces 
phénomènes  se  joint  l'abaissement  du  diaphragme. 
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2,  Expiration. 

Les  phénomènes  se  succèdent  dans  Tordre  inverse, 
le  thorax  est  réduit  à  sa  plus  simple  expression,  les 
côtes  chevauchent,  les  espaces  intercostaux  dispa- 
raissent. 

Rôle  des  niuscles. 

Dans  l'espace  intercostal  il  est  hors  de  doute  que  : 

1,  Les  sus-costaux  sont  inspirateurs  ; 

2.  Les  sous-costaux  sont  expirateurs. 
Quel  est  le  rôle  des  intercostaux  ? 

Pour  Fabrice  d'Aquapendente  ils  sont  tous  expirateurs. 

Pour  Vesale  ils  sont  expirateurs. 

Pour  Duchenne,  de  Boulogne,  ils  sont  tous  inspirateurs. 

11  n'y  a,  du  reste,  pas  moins  de  dix  théories  contradic- 
toires sur  leur  rôle. 

Au  moyen  de  la  machine  schématique  de  Hamberger  on 
démontre  théoriquement  que  : 

1.  Les  intercostaux  externes  sont  ins'pirateurs,  car  les 
extrémités  de  leurs  fibres  musculaires  se  rapprochent  dans 
l'élévation  des  côtes  : 

2.  Les  intercostaux  intejiies  sont  expirateurs,  car  les 
extrémités  de  leurs  fibres  musculaires  se  rapprochent  dans 
l'abaissement  des  côtes. 

Pour  Van  Helmont  et  Mathias  Duval,  leur  rôle  de  con- 
traction est  tout  à  fait  effacé,  ils  ont  surtout  un  rôle  élastique. 
L'espace  intercostal  augmente  pendant  l'inspiration,  diminue 
pendant  l'expiration,  les  muscles  qui  les  bordent  sont  de 
simples  ligaments  élastiques,  car  les  uns  ou  les  autres  sont 
toujours  tendus.  Leur  contractilité  leur  sert  à  lutter  contre 
la  pression  atmosphérique,  les  efforts  violents  qui  aug- 
mentent la  pression  intra-pulinonaire,  l'inspiration. 


j.-  - 


PLAIES  DE  POITRINE 


Bibliographie  :  Peyroï.  In  Traité  de  Chirurgie  de  Duplay,  t.  IV,  et  in 
Manuel  des  4  agrégés. 


I.  Etiologie. 

Â.  Fréquence. 

Un  tiers  des  blessés  sur  le  champ  de  bataille  ; 

Un  centième  des  blessés  de  la  pratique  civile  (Peyrot). 

B.  Causes. 

a)  Piqûres  :  épée,  fleurets.,  grilles,  baïonnette,  coups 
de  corne. 

b)  Coupures  :  couteau,  sabre,  faux. 

c)  A?ynes  à  feu  :  balles  de  fusil,  de  revolver,  de 
mitrailleuse,  éclats  d'obus. 

Ce  sont  les  causes  les  plus  ordinaires  des  plaies  de 
guerre  ;  6  p.  1 000  seulement  des  plaies  de  poitrine 
étaient  dues  aux  armes  blanches  dans  la  guerre  de 
sécession. 

C.  Division. 

a)  Plaies  non  pénétrantes  :  celles  qui  intéressent 
seulement  les  parois  thoraciques  ; 

b)  Plaies  pénétrantes  :  celles  qui  ouvrent  la  cavité 
thoracique  ;  on  peut  y  distinguer  : 

a.  Les  i^ldiies  pleuro-pulmonaires  ; 
p.  Les  plaies  cardio-péricardiques  ; 
Y.  Les  plaies  du  médiastin  ; 
0.  Les  plaies  complexes  qui  peuvent  intéresser  à 
la  fois  plusieurs  des  appareils  précédents  et  s'accom- 
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pagner  de  lésions  d'autres  régions  (cou,  abdomen, 
rachis,  etc.). 

II.  Plaies  non  pciiélraiiies. 

A.  Plaies  banales. 

Leurs  symptômes  diffèrent  peu  de  ceux  qu'on  observe 
ailleurs  : 

a)  Douleur  réveillée  par  les  mouvements  du  thorax  ; 

b)  Hémorrhagie  externe  quelquefois  importante 
(lésion  de  mammaire  externe,  thoracique  longue, 
scapulaire  postérieure). 

c)  Infection  et  suppuration  rares  aujourd'hui,  autre- 
fois suppurations  diffuses  nécessitant  de  larges  débride- 
ments  ; 

d)  Quelquefois  fractures  de  côtes  ; 

e)  Corps  étrangers  libres  dans  les  parties  molles  ou 
fixées  entre  deux  côtes  ; 

f)  Quelquefois,  mais  toujours  à  un  faible  degré, 
emphysème  sous-cutané. 

B.  Plaies  en  séton. 

On  ne  les  observe  presque  plus. 

Autrefois  la  balle  filait  le  long  des  côtes  ;  à  cause  de 
sa  faible  vitesse  la  résistance  de  la  côte  sufQsait  à  la 
faire  dévier. 

Aujourd'hui  on  les  observe  seulement  dans  les  cas 
de  balles  de  fusil  abordant  tangentiellement  le  thorax 
ou  de  balles  de  revolver. 

II [.  Plaies  pénétrantes. 

A.  Plaies  pleuro-pulmonaires. 

Aj.  Anatomie  et  physiologie  pathologiciuei . 
a)  Plaies  intéressant  la  plèvre  seule. 

a.  Surtout  lorsqu'il  existait  antérieurement 
un  épanchement  pleural  (empyème  par  coup 
d'épée^  coup  de  couteau)  Peyrot. 
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p.  Des  plaies  peuvent  évoluer  comme  si  la 
plèvre  seule  était  atteinte  si  elles  siègent  au 
niveau  des  scissures,  si  la  plaie  du  poumon 
est  minime  et  superficielle. 

b)  Plaies  intéressant  la  plèvre  et  le  poumon. 

bj).  Accidents  pleuraux. 

a.  Pneumothorax  (V.  Question). 

Il  est  presque  fatal  en  l'absence 
d'adhérences  protectives  entre  les 
plèvres  et  le  poumon.  Le  mécanisme 
en  est  fort  simple  :  le  poumon  obéit 
à  son  élasticité  et  se  rétracte  sur  son 
bile,  la  cavité  pleurale  devient  réelle. 
Les  dimensions  nécessaires  à  la  plaie 
pour  la  possibilité  de  production  du 
pneumothorax  ont  donné  lieu  à  de 
nombreuses  controverses  (Fraser, 
Dolbeau,  Tuffier,  Bazy).  L'air  péné- 
trera dans  la  plèvre  de  dehors  en 
dedans_,  ou  de  dedans  en  dehors  si 
une  grosse  bronche  est  ouverte. 

Le  pneumothorax  sera  partiel  si 
des  adhérences  limitent  le  retrait  du 
poumon  qui  ne  revient  pas  complète- 
ment sur  son  bile,  total  dans  le  cas 
contraire. 

Il  sera  ouvert  ou  fermé  ou  à 
soupape  suivant  la  forme  et  la 
disposition  des  plaies  cutanée  et  pul- 
monaire. 

Il  sera  double  ou  simple  suivant 
que  le  traumatisme  aura  ouvert  les 
deux  plèvres  ou  seulement  une. 

Sa  résorption  sera  d'ordinaire 
rapide  en  l'absence  de  complications. 

p.  Hémothorax. 

Il  sera  provoqué  par  une  lésion 
d'une  artère  de  la  paroi  (intercostale, 
mammaire    interne ,    diaphragma- 
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tique)  ou  du  poumon.  Il  remplit  plus 
ou  moins  la  plèvre  et  peut  provoquer 
s'il  est  abondant  des  phénomènes  de 
compression  ;  il  est  d'ailleurs  activé 
par  l'aspiration  d'ordinaire. 

Il  se  résorbe  ordinairement  assez 
facilement,  mais  c'est  un  excellent 
milieu  de  culture  bien  préparé  pour 
l'infection,  admirablement  disposé 
pour  le  développement  des  microbes 
pyogènes. 

Y.  Hydrothorax. 

11  parait  dû  à  une  infection  légère 
de  la  plèvre. 

S.  Pyoihorax. 

Provoqué  par  une  infection  plus 
grave  venant  de  la  plaie,  du  poumon 
ou  des  bronches,  il  succède  souvent 
à  un  hémothorax. 

Il  peut  survenir  après  une  plaie 
vulgaire,  mais  se  voit  surtout  après 
une  blessure  large  et  souillée. 

£.  Emphysème  sous-cutarté. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'air 
épanché  dans  le  tissu  cellulaire  vient 
de  la  plèvre,  mais  dans  des  cas  ex- 
ceptionnels par  suite  de  l'existence 
d'adhérences  pleurales,  l'air  peut 
passer  directement  du  poumon  dans 
le  tissu  cellulaire.  Il  est  surtout 
développé  dans  les  pneumothorax  à 
tension  considérable  ;  il  est  favorisé 
par  les  mouvements  thoraciques, 
l'étroitesse  de  la  blessure^  le  manque 
de  parallélisme  entre  les  plaies  de  la 
paroi. 

Sa  résorption  est  habituellement 
spontanée. 
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bg).  Accidents  pulmonaires 

a.  Emphysème  péri-bronchique. 

Il  est  de  même  origine  et  de  même 
mécanisme  que  l'emphysème  sous- 
cutané.  L'air  provient  soit  de  la 
cavité  pleurale,  soit  directement  du 
canal  bronchique  ouvert  dans  le 
tissu  péri-bronchique  et  peut  gagner 
de  proche  en  proche  le  tissu  cellulaire 
du  médiastin  et  les  gros  vaisseaux  de 
la  base  au  cou. 

p.  L'hémorrhagie  pulmonaire  se  traduit 
par  l'hémoptysie  qui  peut  manquer  dans 
certaines  plaies  du  poumon,  mais  qui  est 
cependant  un  accident  très  commun.  Son 
abondance  est  fort  variable. 

Y.  Hernie  du  poumon. 

Cet  accident  se  produit  dans  les 
blessures  larges  surtout  si  elles 
siègent  au  niveau  des  languettes 
pulmonaires  et  si  elles  ont  ouvert  la 
plèvre  en  respectant  le  poumon. 

Il  peut  exister  d'emblée  ou  ne 
survenir  que  tardivement  souvent  à 
l'occasion  d'efforts  de  toux.  Si 
l'étranglement  de  la  languette  se 
produit,  il  y  aura  œdème ,  congestion 
tuméfaction,  sphacèle  et  élimination 
possibles. 

3.  Pleuro-pneumonie  traumatique. 

Surtout  dans  les  contusions  vio- 
lentes ou  les  plaies  par  armes  à  feu. 
Elle  est  le  résultat  de  l'infection. 
Elle  aboutit  ou  non  à  la  formation 
d'abcès  ou  à  l'enkystement  de  corps 
étrangers. 

£.  Fistule  bronchique urnssami  bronches 
à  plèvre. 
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bj).  Lésions  osseuses  possibles. 

Fractures  des  côtes  ou  du  sternum, 
surtout  dans  les  plaies  par  armes  à  feu. 

b^J  Corps  étrangers. 

Balles,  pointes  d'épée,  de  couteau, 
esquilles,  fragments  osseux,  etc.  Ils  s'en- 
kystent s'ils  sont  aseptiques,  ils  sont  le 
point  de  départ  d'abcès  dans  le  cas  con- 
traire. 

A^,  Etude  clinique. 

Un  certain  nombre  de  problèmes  se  posent  au 
clinicien. 

a)  La  plaie  est-elle  pénétrante  ? 

La  pénétration  est  parfois  visible,  évidente; 
le  thorax,  ouvert  plus  ou  moins  largement, 
permet  l'entrée  et  la  sortie  de  l'air. 

Le  plus  souvent  la  pénétration  a  besoin 
d'être  démontrée.  On  se  basera  sur  : 

a.  Les  signes  généraux  :  dyspnée  par  retrait 
du  poumon,  tendance  permanente  à  la  syncope, 
immobilisation  du  thorax,  petitesse  et  fré- 
quence du  pouls  ; 

p.  Les  dimensions  et  la  forme  de  Vagent 
vulnèrant  ; 

Y.  La  traumatopnée  ou  entrée  et  sortie  de 
l'air  par  la  plaie  à  chaque  mouvement  respi- 
ratoire. Le  courant  plus  ou  moins  fort  peut 
parfois  être  senti  à  la  main, 

0.  La.  hernie  du  poumon; 

e.  Les  signes  ordinaires  des  épanchements 
pleuraux. 

Dans  les  cas  douteux  il  vaut  mieux  rester 
dans  l'incertitude  (que  d'explorer  la  plaie 
avec  une  sonde  ou  par  injection  d'eau  tiède)  ; 
quelquefois  les  jours  qui  suivent  la  blessure, 
le  diagnostic  s'éclaire  par  l'apparition  d'une 
hémoptysie  ou  de  quelque  signe  de  pneumo- 
thorax  traumatique.    Souvent    la    guérison 
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s'obtient  sans   que  la    question   ait    pu  être 
tranchée  »  Peyrot. 

b)  Le  poumon  est-il  atteint  ? 

Nous  avons  vu  que  c'était  la  règle  en  cas  de 
plaie  pénétrante. 

L'héraothorax  est  un  signe  de  probabilité  ; 
riiémoptysie  un  signe  de  certitude.  En  cas  de 
blessure  superficielle,  l'hémoptysie  sera  nulle 
ou  légère  ;  en  cas  de  blessure  profonde  l'hé- 
moptysie sera  plus  abondante  et  s'accom- 
pagnera d'épanchement  d'air  et  de  sang  dans 
la  cavité  pleurale. 

c)  Est-ce  une  plaie  pleii7'o-pulmonaire  ? 

La  question  se  posera  surtout  si  l'agent 
vulnérant  était  dirigé  en  bas,  au-dessus  de  la 
cinquième  côte.  On  devra  alors  chercher  du 
côté  des  organes  abdominaux  ou  médiastinaux. 

d).  D^où  vient  V hènnorrhagie  de  la  plaie  ? 

A  priori  on  devra  penser  à  une  lésion  des 
vaisseaux  pulmonaires,  mais  on  recherchera 
au  doigt  et  à  l'œil  la  blessure  des  vaisseaux 
superficiels  (intercostales,  mammaire  interne) 
dont  le  jet  sera  rutilant  et  arrêté  par  la  pression 
du  doigt.  On  comprimera  la  gouttière  inter- 
costale pour  voir  si  l'hémorrhagie  s'arrête  par 
cette  manœuvre.  Le  sang  du  poumon  épanché 
d'abord  dans  la  plèvre  vient  en  bavant,  en 
éclaboussant,  mélangé  d'air,  d'aspect  veineux. 

En  cas  de  lésions  on  débridera  largement, 
pour  voir  et  agir  (ligature,  pince  à  demeure, 
compression  digitale,  thermocautère). 

e)  Y  a-t-il  corps  étranger  ? 

Si  c'est  une  plaie  par  armes  à  feu,  l'existence 
d'un  corps  étranger  est  probable.  On  examinera 
les  vêtements  qui  quelquefois  ont  fait  bourre. 
Si  la  plaie  est  ouverte  on  pratiquera  asep'.ique- 
ment  les  recherches  nécessaires. 
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f)  Quelle  sera  V évolution  ? 
a.  Mort. 

Par  lésion  des  vaisseaux  et  hèmor- 
rhagie  ; 

Par  lésion  concomitante  du  cœur  et 
syncope  ; 

Par  pneumothorax  double  provoquant 
Vasphyxie. 

p.  Guèrison. 

1.  Complète  par  cicatrisation  aseptique 
du  poumon  et  de  la  plèvre  et  enkyste- 
ment  des  corps  étrangers. 

2,  Après  complications  par  infection 
primitive  ou  secondaire  (broncho-pneu- 
monie, pleurésies  purulentes), 

B.  Plaies  du  cœur  et  du  péricarde. 
Bi.  Ânatomie  pathologique. 

a)  Cœur.  On  peut  tout  observer,  lésions  trau- 
matiques  et  inflammatoires  du  péricarde,  plaies 
du  myocarde  pénétrant  ou  non  dans  la  cavité,  plaie 
des  ventricules,  rupture  et  section  des  valudes  et 
de  leurs  piliers,  section  des  coronaires,  etc. 

b)  Lésions  diverses  de  la  paroi  thoracique  : 
fractures  de  côtes  et  du  sternum. 

c)  Lésions  pleuro-pulmonaires  fréquentes. 

d)  Corps  étrangers  :  aiguilles,  arêtes,  épines 
dans  le  péricarde,  le  myocarde  ou  les  cavités  du 
cœur. 

Bj.  Physiologie  pathologique. 

a)  Accidents  d'ordre  mécanique. 

Arrêt  du  cœur  part  : 

Choc,  syncope  par  excitation  directe  des 
ganglions  nerveux  du  cœur  ; 

Lésions  considérables  du  cœur  (section  des 
piliers  ou  des  volvules,  création  d'un  orifice 
anormal  entre  les  ventricules)  ; 
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Compression  du  cœur  par  hémopneurao- 
thorax  ou  hémopéricarde. 

b)  Accidents  d'origine  infectieuse. 

Péricardites,  endocardites,  accidents  pleu- 
raux, embolie. 

B3.  Etude  clinique. 

Symptômes  essentiellement  variables  et  incons- 
tants, dépendant  de  la  gravité  de  la  blessure,  des 
lésions  du  péricarde  et  de  la  plèvre,  des  embolies. 

a)  Symptômes  généraux. 

Le  plus  souvent  état  syncopal  (faiblesse, 
prostation,  angoisse,  syncope  même)  provoqué 
par  la  perte  de  sang,  les  troubles  de  la  circu- 
lation cérébrale,  l'insuffisance  de  l'action 
cardiaque. 

b)  Douleur  primitivement  peu  marquée  en 
général,  tardive  elle  est  sous  la  dépendance  de  la 
péricardite. 

c)  Hèmorrhagie  non  constante. 

Hémorrhagie  externe  peut  manquer,  peut 
être  foudroyante  ;  quelquefois  issue  abondante 
de  sang  veineux  noir  par  lésion  du  cœur  droit. 

Hémorrhagie  interne  (hémopéricarde,  hé- 
momédiastin,  hémothorax). 

d)  Troubles  circulatoires. 

Pouls  :  petit,  faible,  filiforme,  rapide, 
irrégulier. 

Auscultation  :  tout  peut  s'entendre. 

Bruits  cardiaques,  péricardiaques,  extra- 
cardiaques ; 

Souffles  divers,  bruit  amphorique  ;  bruits 
de  râpe,  de  lime  ; 

Piaulement,  gargouillement  ; 

Bruit  de  roue  hydraulique  (Morel-Lavallée). 

e)  Troubles  respiratoires. 

Le  dyspnée  est  la  règle.  Souvent  toux  et 
hémoptysie  par  lésions  pleuro-pulmonaires. 
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f)  Marche.  Durée.  Terminaisons. 
a.  Mort  : 

Subite,  un  cinquième  des  cas. 

Au  bout  de  quelques  heures,  de  quel- 
ques jours,  par  hémorrhagie  ou  syncope, 
deux  tiers. 

Tardive  par  complications  inflamma- 
toires. 

p.  Guérison. 

Complète,  un  dixième. 

Relative  avec  complications  intercur- 
rentes (rétrécissement  ou  insuffisance 
des  orifices,  hypertrophie  cardiaque,  sym- 
physe, anévrysme). 

C.  Plaies  du  médiastin. 

Mêmes  symptômes  que  dans  les  plaies  précédentes, 
mais  diversement  combinés  suivant  les  lésions,  les 
phénomènes  échappent  à  toute  description  clinique  tant 
ils  sont  variés  et  inconstants.  Ces  plaies  sont  souvent 
compliquées  de  corps  étrangers. 

D.  Plaies  complexes. 

Elles  peuvent  intéresser  les  deux  côtés  de  la  poitrine, 
les  organes  du  médiastin,  l'abdomen.  Toutes  les  com- 
binaisons des  phénomènes  précédents  sont  possibles 
auxquels  peuvent  s'ajouter  les  symptômes  des  plaies  de 
l'abdomen  (v.  .la  question).  Un  signe  de  certitude, 
d'ailleurs  rare,  de  plaie  intéressant  à  la  fois  le  thorax 
et  l'abdomen  est  la  hernie  d'une  portion  plus  ou  moins 
considérable  d'épiploon  à  travers  la  paroi  thoracique. 

IV.  Traîteinent. 

A.  Plaies  pleuro-pulmonaires. 

a)  Traitement  d'expectation. 

Pansement   antiseptique,   compression  ouatée, 
opium,  repos  au  lit. 


I 


PLAIES   DE   POITRINE  1729 

h)  Traitement  chirurgical. 

Traiter  la  plaie  :  la  désinfecter,  la  suturer,  la 
drainer  si  l'infection  est  probable. 

S'il  y  a  hémothorax  menaçant,  pratiquer  la 
thoracentèse. 

S'il  y  a  pyothorax,  pratiquer  l'opération  d'Es- 
tander. 

Si  rhémorrhagie  est  abondante,  débrider  large- 
ment, faire  sauter  une  côte  au  besoin,  rechercher 
l'artère  qui  donne,  la  lier  ;  si  l'hémorrhagie  vient 
du  poumon,  on  pourrait  être  tenté,  comme 
Ombrosi,  de  lier  et  de  réséquer  la  portion  du 
poumon  lésée,  mais  tous  les  chirurgiens  s'accordent 
à  déclarer  que  dans  ce  cas  «  l'indication  est  de 
((  tenir  la  poitrine  fermée  au  moins  pendant  les 
«  premiers  jours,  car,  ouvrir  la  poitrine,  c'est 
«  exposer  le  malade  à  une  hémorrhagie  nouvelle 
«  et  probablement  mortelle  ».  On  gagnera  du 
temps  et  on  agira  ensuite,  s'il  est  nécessaire,  sur 
l'hémothorax. 

B.  Plaies  du  cœur. 

S'il  y  a  hémopéricarde,  le  ponctionner. 
S'il  y  a  pyo-péricarde,  l'inciser. 
Sinon  faire  un  traitement  purement  symptomatique  : 
glace,  digitale,  repos  allongé. 
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Bibliographie  :  Sappey —  Testut. —  Poirier. —  Anatomie  descriptive. — 
TiLLAUx. — Anatomie  topographique.  —  Farabeuf.  Thèse  d'agrégation, 
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Définition. 

Les  plèvres  sont  des  sacs  séreux  sans  ouvertures,  destinés 
à  faciliter  les  mouvemenis  des  poumons,  qu'elles  entourent, 
sur  les  parois  de  la  loge  qui  les  renferme. 

Développement. 

A  la  fin  du  premier  mois,  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
thoraco-abdominale  où  sont  contenus  le  cœur,  l'œsophage, 
les  deux  saccules  pulmonaires,  se  sépare  des  corps  de  Wolf, 
du  foie,  de  l'estomac,  par  une  mince  membrane,  ébauche 
du  diaphragme,  formée  aux  dépens  d'une  série  de  lames 
mésodermiques.  —  Ce  septum  transversal  est  formé,  en 
eflet,  par  la  réunion  du  renflement  hépatique  et  des  méso- 
cardes latéraux  qui  contiennent  les  canaux  de  Cuvier,  et 
n'atteint  pas,  en  arrière,  la  colonne  vertébrale,  laissant  à  ce 
niveau  un  espace  vide  par  où  communiquent  les  deux 
grandes  cavités  pleurale  et  péritonéale  (cavité  pleuro-péri- 
tonéale).  —  Plus  tard  les  piliers  de  Uskow,  replis  séreux, 
partent  de  la  paroi  postérieure  du  tronc  et  se  soudent  en 
avant  au  diaphragme  primaire,  La  cavité  pleurale  est 
isolée.  Dans  la  suite,  les  canaux  de  Cuvier,  d'abord  hori- 
zontaux et  contenus  dans  le  diaphragme,  se  relèvent  et  se 
dirigent  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans  en  entraî- 
nant avec  eux  une  lame  mésodermique  appartenant  au  dia- 
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phragme.  Los  deux  lames  verticales  ainsi  formées  constituent 
deux  rideaux  verticaux  qui  tendent  à  se  rejoindre  en  arrière 
du  cœur;  ce  sont  les  membranes  pleuro-péricardiques  de 
Sclimidt.  Enfin  la  soudure  se  fait,  il  se  forme  trois  cavités 
dans  le  thorax  —  une  antérieure  pour  le  cœur,  deux  posté- 
rieures, latérales,  pour  les  poumons.  Les  plèvres  pariétales 
sont  formées  à  la  fois  par  la  couche  la  plus  interne  de  la 
somatopleure  de  la  cavité  thoracique  primitive  et  par  les 
faces  pleurale  du  diaphragme  et  pleurale  des  membranes  de 
Schmidt  :  les  plèvres  viscérales  naissent  de  la  couche  la  plus 
superficielle  de  la  lame  splanchnique  qui  enveloppe  le  pou- 
mon épithélial. 

Anaioîîîle  coiisparéc. 

La  philogénie  rappelle  l'ontogéuie.  Chez  les  poissons  et 
les  reptiles  la  cavité  pleuro-péritonéale  n'est  pas  divisée  ; 
chez  les  oiseaux,  les  poumons  sont  adhérents  à  la  cage 
thoracique  ;  les  mammifères  seuls  ont  un  diaphragme 
complet.  Les  solipèdes  présentent  comme  particularité  une 
communication  large  des  deux  plèvres, 

Dîsposîlîoîî  générale. 

Les  plèvres,  au  nombre  de  deux,  l'une  pour  chaque  pou- 
mon, se  comportent  envers  les  poumons  comme  toutes  les 
séreuses  à  l'égard  des  viscères  qu'elles  recouvrent.  Elles 
entourent  l§s  poumons  sans  les  contenir  et  se  divisent  en 
deux  feuillets  :  un  feuillet  pariétal,  un  feuillet  viscéral.  Ce 
dernier  adhère  à  la  périphérie  du  poumon  de  la  manière  la 
plus  intime,  il  est  très  résistant,  mais  aussi  très  transparent, 
de  sorte  que  l'on  peut  très  bien  examiner  la  surface  exté- 
rieure des  poumons  en  le  laissant  en  place. 

Division. 

La  plèvre  tapisse  d'une  part  : 

i.  Les  parois  thoraciques  —  plèvre  costale  ; 

2.  Le  diaphragme  —  plèvre  diaphragmatique  : 

3.  Elle  s'adosse  à  celle  du  côté  opposé  pour  former 
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une  cloison  entre  les  deux  poumons  —  plèvre  mé- 
diastine  ; 

4.  D'autre  part  elle  revêt  le  poumon  dans  toute  son 
étendue. 

Les  trois  premières  divisions  de  la  plèvre  constituent 
la  plèvre  pariétale,  la  quatrième  forme  la  plèvre  viscé- 
rale. 

;Epaîsseiir.  —  Aspect. 

1.  Feuillet  jjariétal  plus  ou  moins  épais  suivant  les  points 
où  Ton  le  considère.  Mince  au  niveau  du  diaphragme 
auquel  il  adhère  intimement.  Plus  épais  et  très  résistant  au 
niveau  du  médiastin,  très  adhérent  au  niveau  du  péricarde. 
Très  épais  au  niveau  de  la  paroi  costale,  doublé  d'un  feuillet 
aponévrotique,  isolable  par  la  dissection. 

2.  Feuillet  viscérale^  lisse,  poli,  transparent,  très  mince, 
très  adhérent,  possède  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire 
qui  se  continue,  dans  les  espaces  interlobulaires  avec  le 
tissu  cellulaire  du  poumon. 

Mise  en  i^lace  tles  feuillets. 

1.  Plèvre  viscérale.  Elle  entoure  le  poumon  dans  toute 
son  étendue  excepté  au  niveau  du  hile  où  elle  se  réfléchit 
en  dedans  pour  venir  se  continuer  avec  le  feuillet  pariétal. 
Au  niveau  des  scissures  interlobaires  elle  se  comporte 
comme  la  pie-mère  vis-à-vis  des  scissures  cérébrales,  elle 
descend  sur  l'une  des  lèvres  de  la  scissure  interlobaire, 
tapisse  le  fond,  et  remonte  sur  l'autre  lèvre  pour  continuer 
sa  course. 

2.  Plèvre  pariétale.  Elle  revêt  régulièrement  dans  toute 
son  étendue  la  cage  thoracique.  En  bas  elle  tapisse  toute  la 
portion  du  diaphragme  avec  laquelle  le  poumon  entre  en 
rapport  dans  les  inspirations  forcées.  En  haut  elle  forme 
une  sorte  de  calotte  qui  tapisse  le  sommet  du  poumon  qu'elle 
coiffe  étroitement.  En  dehors  elle  tapisse  la  face  postérieure 
du  sternum  et  la  face  interne  des  côtes  et  des  espaces  inter- 
costaux. En  dedans  elle  tapisse  la  face  correspondante  du 
médiastin,  et,  si  en  haut  elle  tapisse  sans  discontinuité  la 
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face  interne  du  poumon,  en  bas  la  présence  du  ligarhent  du 
poumon  la  partage  en  deux  portions,  une  antérieure,  une 
postérieure,  et  c'est  à  ce  niveau  qu'elle  se  continue  avec  la 
plèvre  viscérale. 

Coiitimiîlé  clos  fciiillels. 

Elle  se  fait  au  niveau  de  la  face  interne  du  poumon  : 

1.  Au  niveau  du  hile  du  poumon,  c'est-à-dire  au  point 
qui  correspond  à  la  moitié  de  la  hauteur  de  sa  face  interne 
et  à  la  rencontre  du  quart  postérieur  avec  les  trois  quarts 
antérieurs  de  cette  face  ; 

2.  Au  niveau  du  ligament  du  poumon,  c'est-à-dire  au 
point  où  les  feuillets  séreux  se  dirigent  en  bas,  en  arrière  et 
en  dedans  pour  continuer  les  feuillets  qui  viennent  d'en- 
tourer aux  trois  quarts  le  hile. 

1.  Âii  niveau  du  hile.  Le  rideau  séreux  viscéral,  qui 
vient  de  tapisser  la  partie  supérieure  de  la  face,  interne 
du  poumon,  arrive  sur  le  pédicule  du  poumon  et  se 
dirige   en   dehors   pour  devenir  feuillet  pariélal  après 
avoir  formé  aux  organes  du  pédicule  une  gaine  incom- 
plète en  bas,  ou   plutôt  un   croissant  séreux  dont  la 
convexité   regarde  en  haut  et  les  pointes  réciproque- 
ment en  bas  et  en  avant,  en  bas  et  en  arrière.  Cette 
gaine  séreuse  n'a  pas  d'épaisseur,  puisque  l'espace  qui 
sépare  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  est  uniquement 
virtuel  dans  l'état  ordinaire.  Lorsqu'il  y  a  épanchement 
pleural,  au  contraire,  cette  gaine  prend  une  épaisseur 
en  rapport  avec  l'épanchement. 

2.  Au  niveau  du  ligament  du  poumon.  Les  pointes 
du  croissant  séreux,  sigalé  plus  haut,  se  continuent  en 
bas  sous  la  forme  de  deux  feuillets  antérieurs  accolés 
et  deux  feuillets  postérieurs  accolés  entre  eux  et  séparés 
des  précédents  par  du  tissu  cellulaire.  La  réunion  de 
ces  quatre  feuillets  forme  un  voile  transversalement 
dirigé  dans  le  thorax  et  tombant  perpendiculairement 
sur  la  face  interne  du  poumon  ;  c'est  le  ligament  du 
poumon.  11  revêt  la  forme  d'une  lame  triangulaire.  Son 
sommet  répond  aux  pointes  du  croissant  séreux  qu'il 
continue.  Sa  base  repose  sur  le  diaphragme  et  le  plus 
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ordinairement  adhère  à  ce  muscle.  Son  bord  interne 
répond  à  la  face  interne  du  poumon.  Son  bord  externe 
est  libre  ;  parti  du  hile,  il  se  dirige  en  bas,  en  arrière 
et  en  dedans,  s'éloignant  davantage  du  poumon  à  mesure 
qu'il  descend.  Sa  face  antérieure  regarde  en  avant  et  un 
peu  en  bas.  La  face  postérieure  regarde  en  avant  et  un 
peu  en  haut.  Tout  ceci  est  très  compliqué  et  bien  diffi- 
cile à  expliquer  sans  dessins.  Cependant  si  l'ont  veut 
imaginer  le  ligament  du  poumon  vu  par  son  bord 
externe  on  voit  qu'il  revêt  la  forme  d'une  raquette  ainsi 
constituée  :  en  haut,  le  croissant  du  hile,  pourvu  de  ses 
deux  feuillets,  forme  la  tôle  do  la  raquette,  en  bas  le 
tissu  cellulaire  forme  le  manche  ;  il  est  circonscrit  en 
avant  par  les  deux  feuillets  antérieurs  accolés,  en 
arrière  par  les  deux  feuillels  postérieurs  également 
accolés. 

Trajet  €les  feuillets. 

Les  explications  précédentes  étaient  nécessaires  pour  la 
clarté  de  ce  qui  va  suivre  :  l'étude  du  trajet  des  feuillets. 
Nous  imaginerons  cinq  coupes,  trois  horizontales  et  deux 
verticales  faites  sur  le  poumon  muni  de  sa  séreuse  et  nous 
suivrons  la  plèvre  sur  chacune  de  ces  coupes. 

A.  Coupes  horizontales. 

1.  Au-dessus  du  hile.  Le  poumon  paraît  au  centre, 
environné  d'abord  d'un  feuillet  qui  adhère  à  lui,  en 
revêtant  l'aspect  d'un  premier  cercle  fermé  (feuillet 
viscéral),  puis  autour  de  ce  cercle  on  voit  un  second 
cercle  fermé  qui  glisse  sur  le  premier,  séparé  de  lui  par 
une  cavité  virtuelle  (feuillet  pariétal).  Donc  on  voit 
deux  cercles  concentriques  qui  semblent  étrangers  l'un 
à  l'autre. 

2.  Au  niveau  du  hile.  Parlons  du  bord  antérieur  du 
poumon.  Le  feuillet  pariétal  se  dirige  en  dehors,  tapisse 
la  face  postérieure  du  sternum,  la  face  interne  des 
côtes,  se  dirige  en  arrière  puis  en  dedans  après  avoir 
formé  le  cul-de-sac  postérieur  de  la  plèvre  qui  n'existe 
qu'à  droite  seulement  pour  Quénu  et  Hartmann,  entre 
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la  colonne  vertébrale  et  l'œsophage,  change  de  direc- 
tion, revient  en  avant  et  atteint  le  hile.  A  ce  niveau  il 
se  réfléchit  autour  du  pédicule  du  poumon,  change  de 
nom  et  de  structure,  devient  feuillet  viscéral,  se  dirige 
d'avant  en  arrière,  tapisse  la  face  interne,  le  bord 
postérieur,  la  face  externe,  le  bord  antérieur,  la  partie 
antérieure  de  la  face  interne  du  poumon  et  revient  au 
hile  après  avoir  entouré  le  poumon.  A  ce  niveau  il  se 
réfléchit  en  dehors,  change  de  nom,  devient  feuillet 
pariétal,  tapisse  la  partie  du  poumon  qui  correspond  au 
médiastin  antérieur,  se  dirige  d'arrière  en  avant  et 
revient  à  son  point  de  départ  en  formant  le  cul-de-sac 
antérieur  de  la  plèvre. 

3.  Au-dessous  du  hile.   Partons    toujours  du   bord 
antérieur. 

Le  feuillet  pariétal  tapisse  le  sternum   et  les  côtes 
comme  précédemment,  forme  en  arrière  le  cul-de-sac 
postérieur  droit  de  Quénu  et  Hartmann  que  Jonnesco 
prétend  bilatéral   à  ce  niveau  (cul-de-sac  interazygo- 
œsophagien  à  droite,  interaortico-œsophagien  à  gauche), 
se  dirige  en  avant,  forme  le  cul-de-sac  préœsophagien 
de  Jonnesco,  bilatéral  aussi,   et  arrive   au  niveau  du 
ligament    du  poumon.   A    ce   niveau,   il  se  dirige  en 
dedans  pour  former   le    feuillet  postérieur  du  rideau 
postérieur  du  ligament,  se  réfléchit  en  un  point  assez 
éloigné  du  bord  interne  du  poumon,  revient  en  dehors, 
s'accole  au  feuillet  précédent  et  forme  le  feuillet  anté- 
rieur du  rideau  postérieur  du  ligament.  Il  a  déjà  changé 
de  nom  et  de  nature,  il  arrive  à  la  face  interne  du  pou- 
mon, il  y  adhère  et  le  suit  d'avant  en  arrière,  de  façon 
à  arriver  sur  sa  face  externe.  A  ce  niveau  il  pénètre 
dans  les  scissures,  en  ressort,  continue  sa  course,  puis 
arrive  de  nouveau  à  la  face  interne  du  poumon.  11  se 
dirige  en  dedans,  s'éloigne  de  ce  bord  interne  et  forme 
le  feuillet  postérieur  du  rideau  antérieur  du  ligament, 
se  réfléchit  à  une  distance  plus  ou  moins  éloignée  du 
bord   interne    du    poumon  et  revient  en  dehors  pour 
former  un  feuillet  qui  s'accole  au  précédent  et  qui  est 
le  feuillet  antérieur  du  rideau  antérieur  du  ligament  du 
poumon.  H  a  changé  de  nouveau  de  nom  et  de  structure 
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dès  sa  réflexion  au  niveau  du  bord  interne  du  ligament 
du  poumon,  il  est  devenu  pariétal.  11  suit  sa  course 
d'arrière  en  avant  et  vient  rejoindre  son  point  de  départ 
en  formant  le  cul-de-sac  costo-médiastinal  antérieur. 

B.  Coupes  verticales  ou  plutôt  vertico -transversales. 

1.  En  avant  ou  en  arrière  du  hile.  Le  feuillet  pariétal 
entoure  le  poumon  sans  arrêt  après  avoir  formé  les 
culs-de-sac  costo-diaphragmatique  ou  inférieur,  cer- 
vical ou  supérieur.  Le  feuillet  viscéral  sépare  le  feuillet 
précédent  du  poumon,  il  tapisse  cet  organe  sans  arrêt 
également,  s'enfonçant  seulement  dans  les  scissures 
dès  qu'il  les  rencontre.  En  définitive,  si  l'on  ne  tient 
pas  compte  des  scissures,  on  retrouve  ici  les  deux  cercles 
concentriques  de  plèvres  qui  semblent  étrangères  l'une 
à  l'autre  ; 

2.  Au  niveau  du  hile.  Départ  du  sommet  du  poumon. 
Le  feuillet  pariétal  court  le  long  de  la  face  interne  des 
espaces  intercostaux,  forme  en  bas  le  sinus  costo- 
diaphragmatique,  revient  en  dedans,  tapisse  le  dia- 
phragme, déborde  le  poumon  en  dedans,  puis  revient 
sur  lui-même,  change  de  nom,  devient  viscéral,  adhère 
à  la  base  du  poumon  qu'il  suit  de  dedans  en  dehors, 
remonte  sur  la  face  externe  du  poumon,  pénètre  dans 
les  scissures  quand  il  les  rencontre,  tapisse  le  sommet 
du  poumon,  redescend  sur  la  face  interne,  arrive  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  du  hile,  se  réfléchit  en 
dedans  en  devenant  pariétal,  remonte   en  formant  la 

■  limite  latérale  du  médiastin  et  revient  à  son  point  de 

départ  en  formant  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  plèvre. 
Ici  il  faut  remarquer  cette  particularité  que  le  poumon 
est  dépourvu  de  séreuse  suivant  une  languette  qui  part 
du  hile  et  arrive  au  diaphragme  en  correspondant  au 
manche  de  la  raquette  ligamenteuse. 

I  Rapports. 

A.  Feijillet  viscéral. 

Le  feuillet  qui  tapisse  les  scissures  interlobaires  a  des 
rapports  importants  avec  la  paroi  thoracique.  11  im- 
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porte  de  les  connaître,  car  il  faut  savoir  où  inciser  la 
paroi  dans  le  cas  de  pleurésies  interlobaires.  Ces  rapports 
ont  été  bien  étudiés  par  Luschka  en  1857,  puis  analysés 
en  détail  par  Rochard  dans  la  Gazette  des  hôpitaux^ 
en  1892.  Ce  sont  : 

1.  En  avant  et  sur  les  côtés. 

a.  A  droite.  —  Le  cinquième  espace  inter- 
costal est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  la 
scissure  oblique  ;  la  quatrième  côte  masque 
la  scissure  horizontale,  il  suffit  de  réséquer 
cette  côte  pour  pénétrer  dans  cette  scissure. 

p.  A  gauche'.  —  Le  cinquième  espace  inter- 
costal répond  aussi  à  la  partie  moyenne  de  la 
scissure  de  ce  côté.  En  arrière  la  scissure  se 
cache  derrière  l'omoplate. 

2.  En  arrière.  —  Les  rapports  sont  loin  d'être 
si  réguliers  : 

a.  A  droite.  —  Dix  fois  sur  douze  le  contact 
se  fait  avec  la  quatrième  côle,  le  quatrième 
espace,  la  cinquième  côte,  le  cinquième  espace. 
La  cinquième  côte  est  le  point  de  repère. 

p.  A  gauche.  —  Rapports  variables  :  soit 
troisième  côte  et  troisième  espace  ;  quatrième 
côte  et  quatrième  espace,  cinquième  ou 
sixième  côte  et  espaces  correspondants.  D'une 
façon  générale  c'est  la  quatrième  côte  qui  est 
le  point  de  repère  à  ce  niveau.  Les  déductions 
d'intervention  opératoire  sont  faciles  à  tirer 
de  ces  rapports. 

B.  Feuillet  pariétal. 

I.  Plèvre  costale.  —  Les  rapporls  sont  de  dedans  en 
dehors  et  d'avant  en  arrière  : 

1.  Les  parties  latérales  de  la  face  postérieure  du 
sternum  ; 

2.  Le  muscle  triangulaire  du  sternum  : 

3.  Les   vaisseaux   mammaires  internes  (8  milli- 
mètres du  bord  du  sternum)  ; 

4.  Les  fossettes  rétro  slernales  de  Souligoux  et 
les  ganglions  de  Rielfel  ;  ^ 
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5.  Les  cartilages  costaux; 

6.  Les  muscles  intercostaux  internes  ; 

7.  La  face  postérieure  des  côtes  ; 

8.  Au  niveau  des  espaces  intercostaux  elle  est 
doublée  d'un  feuillet  aponévrotique  qui  la  sépare, 
à  la  partie  postérieure  des  espaces  intercostaux, 
des  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux  ; 

9.  Les  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux  qui  la 
séparent  des  gouttières  vertébrales  ; 

10.  Le  col  des  côtes  ; 

11.  Le  grand  sympathique. 

Par  l'intermédiaire  de  ces  organes  elle  est  en  rapport 
avec  : 

La  mamelle  en  avant  ; 

Le  creux  de  l'aisselle  latéralement  ; 

L'om.oplate  en  arrière  ; 

Les  masses  musculaires  de  la  cage  Ihoracique. 

Ces  rapports  expliquent  : 

1.  Le  point  de  côté  de  la  pleurésie  (névralgie 
intercostale) ; 

2.  Les  déformations  de  la  cage  thoracique  (ré- 
traction ou  dilatation  succédant  aux  inflammations 
de  la  plèvre  ou  à  ses  épanchements  ; 

3.  Le  lieu  d'élection  de  la  thoracentèse  (sixième 
espace  pour  Trousseau,  huitième  pour  Dieulafoy); 

4.  Le  lieu  d'élection  de  l'empyème  (sixième 
espace)  ; 

5.  La  propagation  des  abcès  du  sein  à  la  plèvre; 

6.  L'extension  des-phlegmons  de  l'aisselle  du 
côlé  de  la  séreuse  pleurale. 

IL  Plèvre  diaphragmatique.  —  La  plèvre  dia- 
phragmatique  est  en  rapport  direct  avec  le  diaphragme 
auquel  elle  adhère  intimement,  surtout  au  niveau  du 
centre  phrénique.  Le  péricarde  empêche  la  plèvre  de 
s'étendre  en  avant  et  en  dedans  sur  le  diaphragme,  et 
la  situation  de  ce  péricarde  est  telle  que  la  plèvre 
occupe  une  plus  grande  surface  diaphragmatique  à 
droite  qu'à  gauche.  Cependant  la  portion  péricardique 
du  diaphragme  n'est  pas  la  seule  que  la  plèvre  respecte; 
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il  existe  entre  l'orifice  aortique  el  l'orifice  œsophagien 
un  pont  musculaire  sans  plèvre,  et  en  avant  du  cœur  un 
point  par  lequel  on  peut  aller  ponctionner  le  péricarde 
sans  passer  par  la  plèvre  (Larrey). 

Par  l'intermédiaire  du  diaphragme  la  plèvre  est  en 
rapport  avec  le  péritoine  et  les  organes  abdominaux, 
savoir  :  le  foie  sur  une  grande  étendue  à  droite,  et  sur 
une  petite  à  gauche  ;  l'estomac,  la  rate  à  gauche  ;  le 
rein  que  la  partie  postérieure  du  cul-de-sac  recouvre  en 
partie  (Récamier),  ainsi  que  la  capsule  surrénale 
(Marcel  Sée,  Gazette  d's  hôpitaux,  93).  Ces  rapports 
expliquent  comment  les  affections  des  organes  abdo- 
minaux se  transmettent  à  la  plèvre  à  travers  le  dia- 
phragme :  kystes  hydatiques  du  foie,  abcès  lithiasiques, 
cancers  de  l'estomac,  tumeurs  et  abcès  du  rein,  péri- 
tonite généralisée,  abcès  sous-phréniques  (Martinet, 
thèse,  Paris,  1898). 

III.  Plèvre  médiastine  (V.  Potarca,  loco  citato).  — 
Elle  se  divise,  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  en 
trois  parties  :  une  portion  hilaire,  une  portion  préhi- 
laire,  une  portion  rétro-hilaire. 

a.  Portion  hilaire.  —  Le  hile  se  trouve  situé  au 
milieu  de  la  hauteur  du  poumon,  à  l'union  des 
trois  quarts  antérieurs  et  du  quart  postérieur  de 
sa  face  interne.  Le  hile  mesure  en  moyenne  5  cen- 
timètres de  hauteur  sur  3  centimètres  de  largeur  ; 
il  livre  passage  aux  ramifications  bronchiques,  à 
l'artère  pulmonaire  et  à  la  veine  de  même  nom,  à 
l'artère  et  à  la  veine  bronchiques,  à  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  à  des  nerfs.  On  trouve,  en  allant 
d'avant  en  arrière  : 

1 .  Un  groupe  lymphatique  et  des  ganglions  ; 

2.  Le  plexus  nerveux  antérieur  du  poumon; 

3.  L'artère  pulmonaire; 

4.  La  bronche  ; 

5.  La  veine  pulmonaire  ; 

G.  Les  vaisseaux  bronchiques  ; 

7.  Le  plexus  veineux  postérieurdu  poumon; 

8.  0u  tissu  cellulaire. 
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C'est  autour  de  ces  organes  que  la  plèvre  mé- 
diastine  se  réfléchit  en  haut  et  sur  les  côtés,  et 
c'est  d'eux  qu'elle  part  pour  se  continuer  jusqu'au 
diaphragme  sous  le  nom  de  ligament  du  pou- 
mon. 

p.  Portion  préhilaire.  —  Elle  s'étend  de  la  face 
postérieure  du  sternum  jusqu'au  pédicule  du  pou- 
mon. Les  rapports  qu'elle  présente  sont  : 

En  haut  : 

1.  Le  thymus^  atrophié  chez  l'adulte; 

2,  Les  troncs  veineux  brachio-céphaliques  ; 

En  bas  : 

1.  Le  péricarde  et  le  cœur  qu'elle  enve- 
loppe ; 

2.  Les  nerfs  phréniques  qui  passent  entre  le 
péricarde  et  le  feuillet  médiastinal  et  dont  la 
névrite  explique  le  hoquet  et  la  dyspnée  et 
dans  les  inQammalions  du  péricarde  et  de  la 
plèvre  à  ce  niveau  ; 

3.  Les  vaisseaux  diaphragmatiques  supé- 
rieurs qui  ont  la  même  situation  que  les  nerfs 
phréniques. 

V.  Portion  rélro-hilaire.  —  Les  organes  contenus 
dans  le  médiastin  postérieur  ne  sont  pas  également 
en  rapport  avec  chaque  plèvre  médiastine  ;  de 
plus  quelques-unes  ne  se  rencontrent  que  dans  une 
partie  de  la  hauteur  du  médiastin,  les  autres 
changent  de  position  respective  suivant  la  hauteur 
à  laquelle  ils  sont  observés. 

{.Certains  organes  occupent  à  peu  près  la 
ligne  médiane  : 

La  trachée  qui  n'existe  qu'à  la  partie 
supérieure  ; 

Le  canal  thoracique  légèrement  à  droite 
en  bas  ;  légèrement  à  gauche  en  haut. 

2.  Certains  organes  sont  pairs  : 

Les  cordons  du  grand  sympathique. 
Les  nerfs  pneumogastriques. 
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V  3.  Cei'lains  organes  sont  disséminés  irré- 
gulièrement : 

Ganglions  lymphatiques. 

Ces  trois  séries  d'organes  constituent 
les  rapports  communs  aux  deux  plèvres 
médiastines. 

Les  autres  rapports  varient  suivant  le  côté  considéré. 

a)  A  droite,  d'arrière  en  avant  : 

1.  La  grande  veine  azygos. 

2.  L'œsophage  d'abord  à  droite  de  la  ligne 
médiane  puis  obliquant  à  gauche  en  descen- 
dant. 

Entre  les  deux  organes  décrits  plus  haut,  la 
plèvre  médiastine  forme  le  cul-de-sac  inter- 
azygo-œsophagien  de  Jonnesco. 

3.  La,  veine  cave  supérieure  qui  n'existe 
qu'au-dessus  du  cœur. 

4.  La  portion  ascendante  de  l'aorte. 

5.  La  partie  inférieure  du  canal  thoracique. 

En  avant  de  l'œsophage,  la  plèvre  médias- 
tine forme  le  cul-de-sac  préœsophagien  droit 
de  Jonnesco. 

b)  A  gauche  : 

1.  La  petite  azygos. 

2.  L'artère  pulmonaire. 

3.  L'aorte  thoracique. 

4.  L'œsophage. 

Entre  ces  deux  derniers  organes  se  trouve 
le  cul-de-sac  inter-aortico-œsophagien,  et  en 
avant  de  l'œsophage  le  cul- de-sac  préœso- 
phagien gauche  de  Jonnesco. 

«  Les  deux  plèvres  pariéto-médiastinales  ne 
représentent  pas  deux  membranes  séreuses 
étendues  directement  d'arrière  en  avant  mais 
de  véritables  couvertures  moulées  sur  les 
faces  externes  de  ces  organes,  parmi  lesquels, 
en  certains  points,  elles  s'infiltrent  assez  pro- 
fondément. »  (Potarca,  loco  citato.) 
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VI.  Culs-de-sac  pleuraux. 

a)  Antérieur  ou  mèdiastino- costal  formé  par  la 
réunion  des  plèvres  médiastine  et  costale  en  avant. 

A  droite.  Le  poumon  droit  d'abord  tenu  à 
distance  par  la  veine  cave  supérieure  s'en 
rapproche  au  niveau  du  cartilage  de  la 
deuxième  côte,  puis  se  dirige  à  gauche  et  dé- 
borde le  bord  gauche  du  sternum  dans  le 
deuxième  espace  intercostal,  touchant  le  pou- 
mon gauche  à  ce  niveau.  Les  deux  culs-de-sac 
qui  séparent  les  poumons  se  touchent  et  che- 
vauchent même  quelquefois  l'un  sur  l'autre  à 
ce  niveau.  Le  cul-de-sac  droit  descend  ensuite 
verticalement  derrière  le  sternum,  devant 
l'aorte,  Tauricule  et  l'oreillette  droites,  puis 
s'incline  en  dehors,  en  bas  et  à  droite.  Il  est 
sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  la  cinquième 
côte. 

A  gauche.  Etudions  le  trajet  du  bord  anté- 
rieur du  poumon  gauche  en  nous  rappelant, 
comme  l'a  fait  remarquer  Farabeuf  dans  son 
cours,  que  le  cul-de-sac  pleural  est  toujours 
situé  à  quelques  millimètres  de  ce  bord, 
même  dans  les  inspirations  forcées. 

Dès  la  première  côte,  le  bord  du  poumon 
est  sous  le  bord  gauche  du  sternum,  puisque, 
ici,  la  veine  cave  n'existe  pas  ;  il  descend  ver- 
ticalement jusqu'à  la  troisième  côte,  puis  à 
partir  du  troisième  cartilage  costal  il  est 
refoulé  en  dehors  par  la  saillie  de  l'infundi- 
bulum  du  ventricule  droit,  s'écarte  davantage 
à  gauche  au  niveau  du  quatrième  espace, 
puis  revient  vers  la  ligne  médiane  au  niveau 
du  cinquième,  en  restant  cependant  assez 
éloigné  de  cette  ligne.  Les  conséquences  de 
ces  rapports  sont  : 

1.  Qu'il  existe  dans  le  quatrième  espace 
un  endroit  de  la  face  antérieur  du  péri- 
carde que  l'on  peut  ponctionner  sans 
intéresser  la  plèvre. 
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2.  Que  la  plèvre  et  le  bord  antérieur 
du  poumon  gauche  recouvrent  suffi- 
samment la  face  antérieure  du  cœur  pour 
expliquer  la  nature  des  bruits  extra- 
cardiaques signalés  par  Potain. 

b)  Cul-de-sac  postérieur.  Celui-ci  n'existe  qu'à 
droite  pour  Quenu  et  Hartmann,  entre  la  colonne 
vertébrale  et  l'œsophage.  Jonnesco  en  décrit  deux 
dont  le  nom  indique  le  siège  :  inter-azygo-œsopha- 
gien  à  droite,  inter-aortico-œsophagien  à  gauche. 

Pour  Potarca  (loco-citato)  «  la  réflexion  verté- 
bro-médiastinale  des  deux  feuillets  pleuro-parié- 
taux  se  fait  sur  deux  lignes  plus  ou  moins  régu- 
lières et  verticales  qui  se  trouvent  de  chaque  côté 
de  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébro- 
dorsale. 

«  L'espace  compris  entre  ces  deux  lignes,  large 
de  2  à  4  centimètres,  est  plus  évasé  vers  les  deux 
extrémités  et  surtout  vers  l'extrémité  supérieure 
où  il  atteint  sa  plus  grande  largeur.  Cet  espace 
prévertébral  est  occupé  par  une  couche  abondante 
de  tissu  cellulaire  lâche,  qui  se  continue  en  haut 
avec  l'espace  rétro-viscéral  cervical  de  Henke.  ». 

c)  Cul-de-sac  supérieur.  Les  rapports  sont  : 

En  avant  : 

1.  Le  bord  postérieur  de  la  clavicule 
sur  la  longueur  de  un  centimètre  à  un 
centimètre  et  demi  ; 

2.  L'extrémité  inférieure  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien . 

En  arrière  : 

1.  Le  corps  de  la  première  côte  ; 

2.  Le  ganglion  cervical  inférieur  du 
grand  sympathique  ; 

3.  La  branche  antérieure  de  la  première 
paire  dorsale  ; 

4.  L'origine  de  l'artère  intercostale  supé- 
rieure. 

E?î  dehors  :  le  muscle  scalène  antérieur. 
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En  dedans  :  l'artère  sous-clavière  (rapports 
plus  étendus  à  gauche). 

Sebileau,  qui  a  étudié  les  détails  du  cul-de- 
sac  supérieur  de  la  plèvre  nous  donne  les 
renseignements  suivants  : 

1.  Le  cul-de-sac  dépasse  la  face  supé- 
rieure de  la  première  côte  de  3  centi- 
mètres. 

2.  Il  est  muni  d'un  appareil  suspenseur 
dont  l'ensemble,  autrefois,  avait  été  pris 
pour  un  diaphragme  supérieur,  cervico- 
thoracique,  par  Degrune,  Deville  et 
Bourgery.  Cet  appareil  est  constitué  par 
des  liens  fibro-musculaires  qui  se  dirigent 
en  bas  et  en  avant.  On  y  distingue  : 

a.  Un  faisceau  superficiel,  le  plus 
souvent  musculaire,  qui  se  détache 
du  tubercule  antérieur  de  la  septième 
cervicale  et  quelquefois  de  la  sixième 
aussi,  descend  vers  la  calotte  pleurale 
et  s'y  insère  en  envoyant  des  fibres 
à  la  première  côte  (bord  interne  de 
la  face  supérieure,  en  dehors  de 
l'attache  du  scalène  antérieur).  C'est 
le  muscle  pleuro-costo-transversaire. 
Lorsqu'il  est  seulement  fibreux, 
c'est  le  ligament  de  même  nom.  Ce 
serait,  pour  Testut,  le  scalène  inter- 
médiaire qui  existe  chez  le  singe  ; 

P.  Un  faisceau  profond,  toujours 
fibreux,  part  de  la  première  côte 
près  de  son  extrémité  postérieure, 
puis  se  divise  en  deux  faisceaux 
secondaires  qui  se  fixent  à  la  partie 
extrême  de  la  calotte  pl-eurale.  C'est 
le  ligament  costo-pleural.  C'est 
aussi  un  reliquat  fibreux  de  faisceaux 
musculaires  du  système  scalénique  ; 

Y-  Un  faisceau  fibreux  verièhro- 
pleural  qui  se  détache  du  corps  des 
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dernières  vertèbres  cervicales  pour 
se  terminer  sur  la  partie  interne  de 
la  calotte.  Celui-ci  pourrait  bien  n'être 
qu'une  portion  condensée  de  la 
couche  celluleuse  de  la  région. 

Le  rôle  de  cet  appareil  suspenseur 
serait  de  maintenir  dans  l'inspiration 
le  feuillet  pariétal  éloigné  du  feuillet 
viscéral  et  de  permettre  la  dilatation 
du  sommet  du  poumon. 

d)  Cul-de-sac  inférieur.  La  plèvre  diaphragma- 
tique,  en  se  continuant  avec  la  plèvre  costale,  forme 
le  cul-de-sac  inférieur,  sorte  de  gouttière  qui  n'est 
interrompue  qu'au  niveau  du  ligament  du  poumon. 
1 .  Rapports  avec  le  thorax  : 
En  arrière,  il  descend  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  à  10  et  quelquefois  15  millimètres 
au-dessous  de  l'attache  de  la  douzième  côte 
(Charpy)  ;  de   là  il  se  porte  obliquement  en 
bas  et  en  dehors  croisant  à  la  fois  le  rein  et 
la  douzième  côte  pour  atteindre   la  onzième 
côte,  son  point  le  plus  déclive,  à   12  centi- 
mètres de  la  ligne  médiane,  et  remonter  sur 
les  côtés  de  la  poitrine,  A  8  centimètres  de  la 
ligne  médiane  on  a  de   grandes  chances  de 
trouver  la  douzième  côte  dépourvue  de  plèvre 
(Recamier). 

En  avant,  le  cul-de-sac  continue  son  trajet 
en  haut  et  en  dedans  pour  gagner  :  à  droite, 
la  terminaison  du  cul-de-sac  antérieur  (ligne 
médiane  au  niveau  de  la  cinquième  côte)  après 
avoir  croisé  les  dixième,  neuvième,  huitième, 
septième,  sixième  côtes  et  les  dixième,  neu- 
vième, huitième,  septième  et  sixième  espaces 
intercostaux  ;  à  gauche,  la  terminaison  du 
cul-de-sac  antérieur  gauche  (1  centimètre  et 
demi  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum 
au  niveau  du  cinquième  espace)  après  avoir 
croisé  les  mêmes  côtes  et  les  mêmes  espaces 
qu'à  droite. 
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2.  Rapports  avec  le  poumon: 

Le  bord  du  poumon  ne  remplit  jamais  le 
cul-de-sac  inférieur,  même  dans  les  inspira- 
tions forcées,  ce  qui  explique  les  plaies  péné- 
trantes de  l'abdomen  à  travers  la  plèvre  et  le 
diaphragme  sans  lésion  du  poumon.  La  portion 
de  séreuse  inoccupée  réalise  ce  que  Gerhardt 
appelle  les  «  espaces  complémentaires  »  et 
Luschka  les  «  espaces  de  réserve  ». 


Structure. 


a)  Endothélium.  Cellules  aplaties,  polygonales,  mesurant 
environ  50  \j.  de  diamètre,  pourvues  d'un  noyau  ovalaire, 
d'un  protoplasma  à  prolongements  anastomosés  et  d'une 
cuticule.  Dybkocosky  a  décrit  sur  l'endothélium  de  la  plèvre 
costale  des  stomates  qui  réunissent  la  cavité  séreuse  et  les 
lymphatiques  de  la  plèvre.  Ces  stomates  n'existent  pas  sur 
la  plèvre  diaphragmatique. 

b)  Couche  conjonctive.  Substratum  de  la  couche  endo- 
théliale,  formée  de  fibres  conjonctives  et  élastiques  à  faisceaux 
entre-croisés  et  présentant  des  clasmatocytes  (Cornil)  des 
globules  blancs  et  des  cellules  granuleuses.  Très  résistant 
sur  la  plèvre  costale  où  il  est  doublé  d'une  couche  aponé- 
vrotique  au  niveau  des  espaces  intercostaux,  il  est  très 
mince  au  niveau  du  poumon  et  presque  entièrement  consti- 
tué de  fibres  élastiques. 

La  plèvre  diaphragmatique  présente,  en  outre,  des  appen- 
dices graisseux  qui  ne  gênent  du  reste  en  rien  les  glisse- 
ments des  feuillets  pleuraux  l'un  sur  l'autre. 

\  Vaisseaux  et  nerfs. 

a)  Artères. 

\ .  Viscérales  :  artères  bronchiques. 

2.  Pariétales  :  artères  diaphragmatiques  supérieures 
et  inférieures  pour  la  plèvre  diaphragmatique. 

Artères  médiastines  postérieures,  bronchiques, 
mammaires  internes,  diaphragmatiques  supérieures 
pour  la  plèvre  médiastine.  Artères  intercostales  pour  la 
plèvre  costale. 
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b)  Veines.  Elles  répondent  aux  artères  et  aboutissent  pour 
la  plupart  aux  veines  azygos,  puis  à  la  veine  cave  supérieure. 

c)  Lymphatiques.  Très  nombreux  sur  la  plèvre  costale. 
Un  premier  réseau  intra-séreux  est  en  relation  avec  les 
stomates  et  communique  avec  un  réseau  sous-séreux  qui  se 
résout  en  troncs  venant  aboutir  finalement  dans  les  lympha- 
tiques qui  accompagnent  l'artère  mammaire  interne  ou  dans 
ceux  qui  longent  la  colonne  vertébrale.  Bizzozero  et  Salvioli 
ont  décrit  en  outre  un  réseau  profond  qui  côtoie  la  surface 
pulmonaire  et  fait  communiquer  les  lymphatiques  pleuraux 
et  pulmonaires. 

d)  Nerfs.  Peu  connus.  Ils  sont  fournis  par  les  nerfs  inter- 
costaux, pneumogastriques^  sympathiques  et  phréniques  de 
la  plèvre  pariétale.  Le  plexus  pulmonaire  innerve  la  plèvre 
viscérale. 

Physiologie. 

1.  Propriétés. 

1.  La  plèvre  possède  une  sensibilité  : 

a.  Consciente.  Grande  douleur  quand  il  y  a  dé- 
chirure. 

p.  Inconsciente.  La  toux  pleurétique,  l'immobili- 
sation de  la  paroi  thoracique  dans  la  pleurésie, 
l'hémiplégie  pleurétique  sont  autant  d'actes  réflexes 
à  point  de  départ  pleural.  Les  crises  épileptiformes 
à  la  suite  d'injections  thérapeutiques  dans  la 
plèvre,  les  phénomènes  généraux  qui  accompagnent 
quelquefois  l'inflammation  pleurale,  sont  du  même 
ordre. 

2.  Nutrition  de  la  plèvre.  On  a  prétendu  que  le  gan- 
glion de  Neubauer  (troisième  ganglion  cervical)  était 
destiné  à  présider  aux  phénomènes  de  nutrition  de  la 
plèvre  ;  mais  les  expériences  qu'on  a  faites  par  la  suite 
sont  contradictoires. 

2.  Absorption  de  la  plèvre. 

a.  Absorption  des  gaz.  Résorption  du  pneumo- 
thorax stérile. 

p.  Absorption  des  liquides.  Magendie  injecte  de , 
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l'encre  stérilisée  qui  en  peu  de  temps  colore  les 
organes  avoisinants. 

Collin  etBoulay  déterminent  des  accidents  d'em- 
poisonnement par  l'injection  d'une  solution  de 
strychnine  dans  la  plèvre. 

Podera  fabrique  de  l'encre  au  niveau  du  canal 
thoracique  en  injectant  une  infusion  de  noix  de  galle 
dans  la  plèvre  et  du  sulfate  de  fer  dans  le  péritoine. 

Le  sang  non  altéré  est  absorbé  entièrement  (ab- 
sorption du  sérum,  désagrégation  du  caillot). 

4.  La  plèvre  produit  une  sorte  d'exsudation  au  niveau 
de  sa  couche  endothéliale,  et  le  produit  formé  facilite 
les  glissements. 

5.  La  plèvre  se  reproduit.  Elle  réagit  contre  l'infec- 
tion par  la  production  de  néo-membranes. 

II.  L onctions. 

1.  La  plèvre  glissé;  c'est  la  condition  essentielle  de 
la  locomotion  du  poumon  ; 

2.  La  plèvre  joue  un  rôle  d'appel  vis-à-vis  de  l'air  de 
la  respiration. 

Le  vide  intra-pleural  lutte  contre  l'élasticité  du  pou- 
mon et  permet  au  poumon  de  se  dilater  dans  l'inspira- 
tion. Dans  l'inspiration  forcée,  la  pression  négative  intra- 
pleurale  s'accroît  ( —  5  millimètres  de  mercure).  Le 
point  d'appui  de  la  plèvre  consiste  dans  l'adhérence  de 
son  feuillet  pariétal  au  diaphragme  et  aux  côtes,  de  son 
sommet  à  l'appareil  suspenseur  de  Sebileau.  C'est  le 
vide  intra-pleural  qui  assure  l'adhérence  des  deux 
feuillets  et  l'expansion  du  poumon  (phénomène  du 
cuir  mouillé). 

3.  La  plèvre  joue  un  rôle  d'appel  vis-à-vis  du  sang. 
Le  vide  pleural  :  favorise  la  diastole  des  oreillettes 

(François  Franck)  ;  maintient  béants  les  vaisseaux  du 
poumon  et  facilite  le  travail  du  ventricule  droit  ;  exerce 
une  aspiration  sur  les  gros  vaisseaux  voisins  du  thorax^ 
qui  sont  maintenus  déjà  béants  par  les  aponévroses  du 
cou  et  du  médiastin. 


DIAGNOSTIC 

DES  PLEURÉSIES  PURULENTES 


Bikliograpliie  :  Gourtois-Suffit.  Thèse,  Paris.  —  Courtois- Suffit.  In 
Manuel  Debove  et  Achard.  —  Peyrot.  In  Traité  de  chirurgie  de  Duplay, 
t.  VI.  —  GuiLLEMAiN.  In  Gazette  Jtebdomadaire,  1891.  —  Gazette  hebdo- 
madaire de  médecine  et  de  chirurgie  n°"  des  o  septembre  1897  et 
22  juin  1899.  —  Manquât,  art,  in  Traité  de  thérapeutique  appliquée 
fasc.  IX  p.  80. 


Le  diagnostic  des  pleurésies  purulentes  amène  : 

1.  A  étudier  l'ensemble  des  signes  qui  caractérisent  une 
pleurésie  purulente  [diagnostic  positif)  ; 

2.  A  différencier  entre  elles  les  variétés  bactériologiques 
et  anatomiques  des  pleurésies  purulentes  [diag7iostic  des 
variétés)  ; 

3.  A  énumérer  pour  les  éliminer  les  affections  qui  pour- 
raient faire  croire  à  l'existence  d'une  pleurésie  purulente 
[diagnostic  différentiel)  ; 

4.  A  essayer  de  remonter  àlaxause  prochaine  de  l'épan- 
chement  pleural  {diagnostic  causal). 

5.  A  arrêter  enfin  la  conduite  à  tenir  {diagnostic  des 
{indications). 

I.  Diagnostic  positif. 

Schématiquement  on  peut  dire  qu'il  est  basé  sur  cinq 
éléments  :  les  signes  d'un  épanchemenl  pleural  ordinaire, 
les  signes  généraux  et  locaux  spéciaux  aux  épanchements 
purulents,  les  signes  tirés  de  l'évolution  de  la  maladie,  les 
résultats  d'une  ponction  exploratrice. 

A.  Signes  d'un  épanchement  pleural  ordinaire. 
Nous  les  rappellerons  rapidement, 
a)  Signes  fonctionnels. 

1.  Point  de  côté  d'intensité  variable,  disparaissant 
en  quelques  jours  ; 


DIAGNOSTIC   DES   PLEURESIES   PURULENTES  1751 

2.  Toux  inconstante,  sèche,  fatigante,  n'abou- 
tissant à  l'expectoration  qa'en  cas  d'afTection 
bronchique  ou  pulmonaire  concomitante  ; 

3.  Décubitus  latéral  du  côté  sain  au  début,  du 
côté  malade  plus  tard  (pour  éviter  la  compression) 
attitude  inclinée  quand  le  malade  est  debout  ; 

4.  Dyspnée. 

En  rapport  au  début  avec  la  violence  du  point 
de  côté  ; 

En  rapport  plus  tard  avec  l'abondance  de  l'épan- 
chement. 

b)  Signes  physiques. 
a.  Inspection. 

1 .  Diminution  ou  abolition  des  mouvements 
respiratoires  du  côté  de  l'épanchement  ; 

2.  Quelquefois  voussure  limitée  du  thorax. 

p.  Percussion. 

1 .  Submatité  ou  matité  au  niveau  de  l'épan- 
chement ; 

2.  Skodisme  sous-claviculaire  ; 

3.  Disparition  de  ce  skodisme  et  de  l'espace 
semilunaire  de  Traube  en  cas  d'épanchement 
très  abondant. 

y.  Auscultation. 

1.  Diminution  ou  disparition  du  murmure 
vésiculaire  au  niveau  de  l'épanchement; 

2.  Respiration  supplémentaire  sous  la 
clavicule  ; 

3.  Souffle  pleurétique  à  la  limite  supérieure 
de  l'épanchement  ;  '  - 

4.  Egophonie  et  pectoriloquie  aphone. 

8.  Palpation. 

Diminution  ou  abolition  des  vibrations 
thoraciques. 

£.  La  palpation,  la  percussion^  V auscultation 
combinées  permettent  d'apprécier,  surtout  dans  les 
cas  de  grands  épanchements  supérieurs  à  deux 
litres,  le  déplacement  des  organes  voisins  :  déplace- 
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mont  du  cœur  à  gauche,  disparition  de  l'espace 
semi-lunaire  de  Traube  dans  les  grandes  pleurésies 
gauches  :  abaissement  du  foie  dans  les  grandes 
pleurésies  droites. 

La  radioscopie  et  la  radiographie  peuvent  rendre 
les  plus  grands  services  dans  les  cas  douteux. 

Tels  sont  les  signes  ordinaires  de  tout  épanche- 
ment  pleural,  un  certain  nombre  de  signes  géné- 
raux et  spéciaux  permettent,  par  leur  réunion,  de 
soupçonner  et  quelquefois  d'affirmer  la  purulence 
du  liquide  épanché. 

B.  Symptômes  locaux  des  pleurésies  purulentes. 

a)  Dilatation  partielle  du  thorax. 

a.  Ressaut  caractéristique  en  arrière  à  la  base  du 
thorax. 

p.  Ou  dilatation  limitée  à  une  portion  du  thorax, 
signe  d'une  pleurésie  enkystée. 

b)  Aspect  lisse  de  la  paroi  ihoracique  du  côté  malade 
par  paralysie  des  muscles  intercostaux. 

c)  Œdème  de  la  paroi  Ihoracique  étendu  quelquefois 
au  bras.  C'est,  comme  les  précédents,  un  signe  tardif 
indiquant  la  présence  du  pus  sous  les  couches  super- 
ficielles. D'autre  part,  il  est  trompeur,  car  on  peut  le 
rencontrer  chez  les  cachectiques  atteints  de  pleurésie 
séreuse,  et  il  peut  être  provoqué  par  l'application  de 
vésicatoires. 

d)  Développement  d'un  réseau  veineux  supplémen- 
taire par  suite  de  la  gêne  à  la  circulation  intra- 
thoracique. 

e)  Adénite  axillaire  du  côté  malade. 

f)  Le  signe  dit  de  Baccelli  :  absence  de  pectoriloquie 
aphone  et  d'égophonie,  est  controuvé  par  la  plupart 
des  auteurs. 

g)  Empyème  pulsatile.  Dans  certains  cas,  la  tumeur 
siégeant  à  gauche  et  recevant  l'impulsion  du  cœur  est 
animée  de  battements  synchrones  aux  battements 
cardiaques.  Il  est  d'ailleurs  probable  qu'un  certain 
nombre  des  cas  décrits  sous  le  nom  d'empyème  pulsatile 


DIAGNOSTIC   DES   PLEURESIES    PURULENTES  1753 

sont  des  cas  d'abcès  froids  sous-pleuraux  en  rapport 
avec  la  pointe  du  cœur  et  soumis  par  elle  à  des  impul- 
sions rythmiques  (Peyrot),  et  non  de  véritables  pleu- 
résies purulentes.  Pour  que  l'empyème  pulsatile  se 
manifeste  il  faut,  dit  M.  Béclère,  (Congrès  de  méde- 
cine 1900)  qu'il  y  ait  épanchement  abondant,  forte 
tension  du  liquide,  déplacement  du  cœur  qui  portent 
au  maximum  la  distension  de  la  cloison  fibreuse 
médiastine.  Conditions  presque  uniquement  réalisées 
par  les  pleurésies  tuberculeuses. 

Mais  tous  ces  signes  sont  des  signes  fort  tardifs  qui 
n'apparaissent  qu'à  un  moment  où  la  pleurésie  pointe 
au  dehors  et  où  le  diagnostic  s'impose  souvent.  Les 
signes  généraux  permettent  un  diagnostic  plus  précoce. 

C.  Symptômes  généraux  des  pleurésies  purulentes. 

a)  Fièvre  Aq  forme  et  d'intensité  variables  suivant  la 
variété  bactériologique  tantôt  rémittente,  tantôt  très 
élevée  avec  faibles  rémissions  matinales,  tantôt  vérita- 
ble fièvre  hectique  à  grandes  oscillations.  C'est  un  signe 
de  la  plus  haute  valeur. 

b)  Etat  cachectique. 

Faciès  altéré,  pâle,  terreux. 

Troubles  digestifs  graves  :  anorexie,  vomisse- 
ments, amaigrissement. 

Troubles  urinaires  :  albuminurie. 

Sueurs  abondantes,  frissons. 

L'évolution  naturelle  de  la  maladie  vient  souvent 
trancher  le  diagnostic  de  la  façon  la  plus  formelle, 
car  la  résolution  d'un  épanchement  purulent  est 
chose  rare,  cependant  elle  a  été  observée  par 
un  certain  nombre  de  cliniciens  (Netter,  Marty, 
Chevassu,  etc. 

D.  Signes  tirés  de  l'évolution  de  l'affection. 

Le  plus  souvent  le  pus  collecté  dans  la  plèvre  tend 
à  faire  issue  au  dehors. 

a)  Issue  du  pus  par  la  paroi  thoracique  :  empyème. 

11  y  a  dans  ce  cas  formation  d'un  abcès  siégeant 

ordinairement  en  avant,  dans  le  cinquième  ou  le 
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sixième  espace  à  l'union  de  la  paroi  externe  et  de 
la  paroi  antérieure,  quelquefois  au  niveau  du 
troisième  espace  :  c'est  Vempyème  de  nécessité 
s'annonçant  par  un  œdème  saillant,  douloureux, 
rougeàtre,  auquel  succède  une  tuméfaction  limitée, 
fluctuante,  réductible,  dont  l'ouverture  spontanée 
ou  provoquée  donne  issue  à  du  pus. 

Quelquefois  quand  l'empyème  siège  à  gauche  et 
reçoit  l'impulsion  du  cœur,  il  y  a  émpyème  pulsa- 
tile,  mais  nous  avons  dit  plus  haut  que  pour  quel- 
ques auteurs  (Peyrot),  il  y  aurait  peut-être  lieu  de 
reviser  cette  question  et  de  voir  si  un  certain 
'  nombre  des  cas  dits  empyèmes  pulsatiles  n'étaient 
pas  de  simples  abcès  froids  sous-pleuraux  en 
rapport  avec  le  cœur  qui  leur  communiquerait  ses 
battements. 

b)  Issue  du  pus  par  les  bronches  :  Vomiquc. 

Généralement  cette  ouverture  est  brusque  après 
un  effort  ou  une  quinte  de  toux,  le  malade  rend 
par  la  bouche  une  quantité  considérable  de  pus  ou 
de  muco-pus,  qui  parfois  l'asphyxie  presque,  mais 
dont  le  rejet  amène  un  grand  soulagement,  une 
liberté  plus  grande  de  la  respiration,  une  chute 
notable  de  la  fièvre. 

Si  la  vomique  est  considérable,  on  peut  cons- 
tater à  l'auscultation,  l'apparition  de  signes  de 
caverne  ou  de  pneumo-thorax  (souffle  caverneux 
ou  amphorique,  gargouillements). 

Elle  peut  se  répéter  et  la  maladie  évoluer  vers  la 
guérison  son  par  cicatrisation  progressive  ou  vers 
la  cachexie  et  la  mort  par  suppuration  intermi- 
nable. 

c)  Issue  du  pus  par  d'autres  voies. 

En  dehors  des   voies   précédentes   qu'on  peut 

considérer  comme  presque  normales,  nous  devons 

citer  comme  migrations  insolites  les  moins  rares  : 

a.  L'issue  du  pus  pai;  la  région  lombaire; 

j3.    L'apparition  d'une  péritonite   suraiguë 

par  rupture  de  la  plèvre  dans  la  cavité  périto- 
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néalc.  Cet  accident  a  été  quelquefois  consé- 
cutif à  une  intervention  chirurgicale  pendant 
laquelle,  par  inadvertance,  le  diaphragme 
avait  été  déchiré  et  la  plèvre  ouverte  dans  le 
péritoine. 

Y.  L'ouverture  dans  Vœsophagê  ou  le  péri- 
carde. 

Mais  en  dehors  de  tous  ces  signes  qui  ne 
donnent  en  somme  qu'une  présomption 
précoce  ou  une  certitude  tardive,  il  existe  un 
signe  d'absolue  certitude  :  c'est  la  ponction 
exploratrice. 

E.  Ponction  exploratrice. 

Elle  devra  être  pratiquée  aseptiquement  suivant  les. 
règles  habituelles,  avec  une  aiguille  assez  grosse  (pus 
épais,  grumeleux)  et  répétée  en  plusieurs  endroits 
(pleurésie  cloisonnée). 

Faite  avec  soin  et  persévérance,  c'est  la  méthode 
d'exploration  idéale  pour  le  diagnostic  des  pleurésies 
purulentes,  car,  outre  qu'elle  permet,  en  dehors  de  tout 
autre  signe,  un  diagnostic  positif  absolument  ferme, 
elle  met  à  même  de  porter  avec  la  même  rigueur  le 
diagnostic  si  important  de  la  variété  bactériologique. 

II.  Diagnostic  des  variétés. 

A.  Diagnostic  de  la  variété  bactériologique. 

a)  Pleurésie  à  streptocoques. 
a.  Caractères  étiologiques. 

Pleurésie  de  l'adulte. 

On  trouve  dans  les  antécédents,  érysipèle, 
fièvre    puerpérale,   péritonite,   pneumonie    à 
streptocoques,  otite, angine,  phlegmon,  grippe, 
scarlatine. 
p.  Caractères  cliniques. 

1.  Fièvre  à  grandes  oscillations,  type  de  la 
fièvre  de  suppuration. 

2.  Phénomènes  généraux  graves  :  frissons, 
sueurs,  diarrhée,  anorexie,  faciès  pyohémique. 
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3.  Reproduction  rapide  du  liquide  a\)r(i&hi 
ponction,  pas  de  tendance  à  l'enkyslement. 

4.  Durée  toujours  assez  longue  et  termi- 
naison parfois  fatale. 

Y.  Exarnen  du  liquide. 

1.  Macroscopique,  pus  épais,  jaunàîre,  sans 
odeur,  un  demi-litre  à  trois  litres. 

2  Bactériologique. 

Coloration  du  pus  avec  violet  de  gentiane 
ou  bleu  de  Kïihne  :  chaînettes  de  cocci,  longues 
et  flexueuses  ; 

Cultures  sur  milieux  solides  :  petit  pointillé 
blanc  extrêmement  fin  ; 

Inoculation  à  oreille  de  lapin  :  érysipèle. 

b)  Pleurésie  à  pneumocoques. 
a.  Caractères  éliologiqiies. 

Quelquefois  elle  apparaîtra  chez  un  enfant 
ou  un  adulte  comme  une  manifestation  isolée 
et  primitive  de  l'infection  pneumo-coccique,  le 
plus  souvent  elle  sera  secondaire  à  une 
pneumonie.  Elle  est  rare  après  30  ans. 
p.  Caractères  cliniques. 

1.  Début,  soit  brusque  comme  celui  de 
pneumonie  (si  la  pleurésie  est  primitive)  ; 

Soit  masqué  par  les  autres  accidents  pneu- 
moniques  (si  la  pleurésie  est  secondaire)  ; 

2.  Phénomènes  généraux  YiiOlXis  graves,  plus 
phlegmasiqiies  et  moins  adynamiques  que 
dans  la  forme  précédente  ; 

3.  Fièvre  ordinairement  peu  élevée  et  sans 
grandes  oscillations,  au  moins  quand  le 
malade  n'est  pas  en  imminence  de  vomique. 

4.  Pus,  n'a  pas  de  tendance  à  se  reproduire 
après  la  ponction  ; 

5.  Evolution  bénigne  en  général  : 
Vers  la  résorption  (rare)  ; 

Vers    Y enkgstement    et    la    guérison    par 
vomique  (c'est  la  règle)  ; 
Vers  la  mort  13  p.  100. 
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V.  Examen  du  liquide. 

1.  Macroscopique.  Deux  à  six  litres  d'an  pus 
épais,  crémeux,  verdâtre,  inodore  ; 

2.  Examen  bactériologique.  Coloration 
simple  ou  méthode  de  Qram  met  en  évidence 
un  diplocoque  lancéolé,  encapsulé.  Le  violet 
acide  en  particulier  montre  bien  la  capsule. 

Cultive  pas  ou  mal  sur  gélatine  ;  assez  bien 
sur  gélose  (gouttelettes  de  rosée). 

Innoculation  à  souris,  mort  pour  septicémie 
en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  Le  pneu- 
mocoque esttrouvéenculturepure  dans  le  sang. 

c)  Pleurésie  tuberculeuse  purulente. 
a.  Caractères  étiologiques. 

Ceux  de  la  tuberculose  en  général.  On  peut 
d'ailleurs  distinguer  3  variétés  bactériolo- 
giques : 

1.  Pleurésie  à  streptocoques   chez  un 
tuberculeux  (forme  aiguë). 

2.  Pleurésie  à  streptocoques  et  bacilles 
associés  (forme  subaiguë). 

3.  Pleurésie  tuberculeuse  proprement 
dite. 

Nous  nous  occuperons  que  de  cette  dernière. 
p.  Caractères  cliniques. 

1.  Début  lent  souvent  presque  latent  ; 

2.  Intégrité  relative  de  Vétat  général  ; 

3.  Réaction  fébrile  minime  ou  nulle  ; 

4.  Reproduction  lente  mais  presque  fatale 
du  liquide  après  la  ponction  ; 

5.  Evolution  lente^  chronique.  Mais  mort 
presque  fatale  par  tuberculose  pulmonaire  à 
échéance  plus  ou  moins  longue.  Cependant  la 
guérison  a  pu  être  observée,  soit  la  guérison 
anatomique  par  restitution-ad-intégrum  de  la 
plèvre,  soit  la  guérison  anatomo-pathologi- 
que  par  transformation  fibreuse  des  tubercules 
et  formation  de  fausses  membranes  (pleurésie 
sèche). 
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Y.  Examen  du  liquide. 

1.  Macroscopique  :  pus  très  fluide,  jaunâtre, 
soro-purulent  ; 

2.  Bactériologique. 

Le  plus  ordinairement  absence  dans  le  pus 
de  tout  microbe  p)^ogène.  Quelquefois  on  y 
trouve  quelques  rares  bacilles  reconnaissables 
à  la  réaction  de  Ziehl. 

Le  bacille  ne  cultive  pas  sur  les  milieux 
ordinaires. 

Seule  l'inoculation  positive  au  cobaye  est 
l'élément  diagnostic  bactériologique  constant 
du  bacille  de  Koch. 

d)  Pleurésie  purulente  à  bacilles  d' Eberth. 

On  a  signalé  un  certain  nombre  de  cas  de  pieu 
résies  purulentes  à  bacilles  d'Eberth  pur  survenant 
le  plus  souvent  au  décours  d'une  fièvre  typhoïde  et 
guérissant  quelquefois  par  thoracentèses  répétées 
(Gaillard).  La  notion  étiologique  mettra  sur  la  voie 
du  diagnostic  bactériologique  que  confirmera 
l'examen. 

e)  Pleurésies  putrides  et  gangreneuses. 

a.  Caractères  ètiologiques. 

Le  plus  souvent  affection  pulmonaire  anté- 
rieure, broncho-pneumonie,  abcès  du  poumon, 
dilatation  bronchique,  etc. 

p.  Caractères  cliniques. 

1.  Z)e6M^  violent,  douloureux  par  point  de 
côté  atroce  ; 

2.  Phénomènes  généraux  graves  :  faciès 
typhique,  prostration,  langue  sèche,  teint 
plombé,  subictère,  dents  fuligineuses,  adyna- 
mie,  collapsus  ; 

3.  Fièvre  à  grandes  oscillations  septicé- 
miques  ; 

4.  Après  une  première  période  simplement 
pleurélique  apparaît  une  expectoration  gan- 
greneuse, fétide  y  infecte  ; 
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S.  Evolution  rapide  vers  la  cachexie  et  la 
mort. 

y.  Examen  du  liquide. 

1.  Macroscopique  :  liquide  séro-purulent, 
noirâtre,  d'odeur  infecte. 

2.  Bactériologique,  on  rencontre  dans  ce 
pus  outre  les  microbes  ordinaires  de  la  suppu- 
ration, staphylocoques^  les  micro-organismes 
de  la  saprémie  qui  liquéfient  la  gélatine, 
produisent  des  gaz  qui  disloquent  ces  milieux 
solides,  et  exhalent  une  odeur  infecte. 

A  côté  de  ces  formes  courantes  des  pleu- 
résies purulentes  nous  ne  rappellerons  que 
pour  mémoire  les  formes  exceptionnelles  de 
pleurésies  à  bacille  de  Friedlander,  à  staphy- 
locoques, à  bacilles  d'Eberth,  et  les  formes 
associées  dans  lesquelles  on  rencontre  associés 
les  streptocoques  et  les  staphylocoques,  le 
bacille  de  Koch  et  Tune  ou  l'autre  variété  des 
microbes  pyogènes.  En  dehors  de  l'examen 
bactériologique  du  pus,  le  diagnostic  est  le 
plus  souvent  impossible  ;  cependant  en  cas  de 
pleurésie  à  bacille  d'Eberth  on  pourrait  tenter 
le  séro-diagnostic. 

B.  Diagnostic  de  la  variété  anatomique. 

a)  Pleurésie  diaphragmatique. 

ot.  Peu  de  signes  locaux  :  bouton  diaphragma- 
tique  de  Guéiieau  de  Mussy,  point  sus-sterno- 
claviculaire, 

p.  Surtout  signes  fonctionnels  : 

Orlhopnée  convulsive  ; 

Douleur  de  côté  violente  irradiant  le  long  des 
cartilages  costaux,  vers  l'épaule  et  Thypocondre  ; 
Hoquet,  nausées,  vomissements. 

y.  Le  plus  souvent  diagnostic  après  la  vomique. 

b)  Pleurésie  interlobaire. 

En  dehors  des  signes  ordinaires  de  la  pleurésie, 
le  symptôme  qui  permet  de  soupçonner  la  pieu- 
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résie  inteilobaire,  c'est  la  situation,  et  la  forme  de 
la  matité  :  zone  de  matité  répondant  à  la  réunion 
du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs  du 
thorax  et  limitée  en  haut  et  en  bas  par  des  régions 
sonores, 
c)  Pleurésies  cloisonnées. 

Ces  pleurésies  sont  d'un  diagnostic  difficile; 
elles  présentent  les  signes  moins  nettement  accusés 
de  la  pleurésie  simple  et  offrent  cette  particularité 
que  les  vibrations  thoraciques  sont  en  partie 
conservées  dans  les  régions  du  thorax  qui  corres- 
pondent aux  adhérences  pleurales  formant  les 
cloisons  (Jaccoud). 

III.  Diagnostic  différenliel. 

11  est  à  faire  avec  : 

Les  épanchenients  thoraciques  ; 

Les  affections  pulmonaires  à  phénomènes  généraux; 

Les  maladies  à  vomiques. 

a)  Epanchements  non  purulents. 

Nous  avons  énuméré  avec  les  symptômes  les  éléments 
difîérenciateurs. 

b)  Affections  du  poumon. 

a.  Abcès  du  poumon  souvent  métapneumoni- 
ques,  signes  physiques  différents,  vomique  légère. 
p.  Kyste  hydatique  du  poumon. 
Forme  différente  de  la  matité. 
Crochets  dans  la  vomique. 
Y.  Dilatation  des  bronches. 
o.  Spléno -pneumonie. 

La  probabilité  en  faveur  de  la  spléno- 
pneumonie  sera  grande  quand  on  trouvera 
associées  : 

L'expectoration  gommeuse  ; 
Les  crépitations  fines  de  la  base  ; 
La  persistance  de  l'espace  de  Traube  ; 
Les  frottements  pleuraux  à  la  base  ; 
Le  décubitus  du  côté  sain. 


DIAGNOSTIC   DES   PLEURÉSIES   PURULENTES  1761 

c)  Maladies  extra-pulmonaires  s' accompagnant  de 
vomiques. 

a.  Suppurations  hépatiques.  ' 

Forme  de  la  matité  :  concavité  inférieure. 

Côtes  plus  déjetées  en  dehors. 

Antécédents. 
p.  Suppurations  rénales  et  pèri-rénales. 

Palpation  de  l'abdomen. 

Examen  de  l'urine. 

Signes  fonctionnels. 
Y-  Ahcès  sous-phrénique. 

Yj.  Extra-péritonéaux  :  Ils  sont  consécutifs 
à  une  suppuration  péri-cœcale,  péri-néphré- 
tique,  pelvienne. 

Yj.  Intra-péritonéaux  :  Antécédents  :  signes 
d'ulcère   duodénal   ou  stomacal  dans  l'abcès 
sous-phrénique,  antécédents  thoraciques  dans 
•  la  pleurésie  purulente. 

Espace  de  Trauhe  :  il  ne  disparait  que  dans 
les  pleurésies  à  grand  épanchement  et  on 
trouve  alors  du  skodisme  sous-claviculaire  ; 
il  disparait  également  dans  l'abcès  sous- 
phrénique,  mais  dans  ce  cas  la  matité  descend 
très  bas  et  il  n'y  a  pas  de  skodisme  sous  la 
clavicule. 

d)  Ahcès  par  congestion. 

Signes  vertébraux  et  médullaires. 
Séquestres  dans  le  pus. 

e)  Anévrysmes  de  V aorte  et  cmpyème  pulsatile. 

Frémissement,  souffle. 
Inégalité  des  pouls  radiaux. 
Phénomènes  de  compression  du  côté  de  bron- 
ches, trachée,  etc. 

ÏV.  Diagnostic  causal. 

Chercher  du  côté  : 
a)  Du  thorax. 

a.  Poumons   (c'est   le  cas  le  plus   fréquent)   : 
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grippe,  pneumonie,  broncho-pneumonie,  tubercu- 
lose, etc. 

p.  Médiastin  :  cancer  de  l'œsophage,  phlegmon 
du  médiastin,  etc. 

Y.  Parois  thoraciques  :  affections  osseuses,  phleg- 
mon de  l'aisselle  ;  cancer  du  sein,  etc. 

b)  De    Vabdomen   :  péritonite,     suppuration   sous- 
phrénique  ;  affections  hépatique,  rénale,  etc. 

c)  Infection  générale  :  érysipèle,  infection  puerpué- 
rale,  scarlatine,  f.  typhoïde,  etc. 

V.  Diagnostic  des  indications  tiiérapeutiques. 

(V.  Traité   de  Chirurgie   (loco-citato)   et  Traité   de  thé- 
rapeutique appliquée  fasc.  IX  (loco-citato). 
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Définition. 

Le  diaphragme  est  une  cloison  musculo-aponévrotique 
qui  occupe  Faire  de  la  circonférence  inférieure  de  la  poi- 
trine et  qui  sépare  la  cavité  thoracique  de  la  cavité  abdo- 
minale ;  d'où  le  nom  de  septum  transversura  sous  lequel 
on  le  connaît  encore. 

Développement. 


I 


D'après  Gadiat,  dont  l'opinion  semble  être  acceptée  par 
Uskow,  le  diaphragme  se  formerait  aux  dépens  de  la  couche 
de  mésoderme  qui,  sur  le  capuchon  céphalique,  sépare  le 
cœur  de  l'aditus  antérieur,  c'est-à-dire  de  la  lame  fibro- 
intestinale,  de  sorte  qu'on  peut  dire  qu'au  début,  la  tête  ou 
ce  qui  la  représente,  la  vésicule  cérébrale  antérieure  est 
d'abord  au  niveau  du  diaphragme.  Le  développement  du  cou 
et  de  la  face,  le  développement  du  foie  qui  attire  le  dia- 
phragme en  bas,  contribuent  à  lui  faire  prendre  sa  place 
définitive.  C'est  la  réunion  de  trois  lames  mésodermiques 
qui  détermine  la  première  ébauche  du  foie.  Ces  lames 
sont  :  1*»  le  renflement  hépatique  ;  2°  les  mésocardes  laté- 
raux au  nombre  de  deux,  constitués  par  un  pont  de  subs- 
tance reliant  la  paroi  postérieure  du  cœur  à  la  partie  laté- 
rale du  corps,  et  qui  contiennent  les  canaux  de  Cuvier.  De 
cette  réunion  résulte  une  masse  transversale  dont  le 
rendement  hépatique  occupe  le  centre  :  c'est  le  diaphragme 
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primaire.  Elle  s'étend  de  l'intestin  à  la  partie  antérieure 
du  corps,  à  laquelle  elle  se  soude,  et  laisse  en  arrière 
un  espace  vide  par  lequel  les  cavités  thoracique  et  abdo- 
minale communiquent.  Ultérieurement  deux  replis  méso- 
dermiques se  développent  à  la  partie  postérieure  du  tronc, 
se  dirigent  en  haut  et  en  avant  et  viennent  se  souder  à 
la  partie  postérieure  du  diaphragme  primaire  ;  ces  replis 
constituent  les  piliers  de  Uskow.  La  cloison  transversale 
est  maintenant  complète,  les  cavités  thoracique  et  abdomi- 
nale sont  séparées. 

Le  diaphragme  contient  le  foie  au  début,  puis  ce  dernier 
se  développe  en  bas,  se  dégage  de  lui  et  lui  reste  uni  par  les 
ligaments  coronaire  et  suspenseur.  L'origine  des  fibres  mus- 
culaires constituantes  du  diaphragme  n'a  pas  été  élucidée. 

Situation. 

Le  diaphragme  s'étend  dans  le  sens  transversal  des  six 
dernières  côtes  droites  aux  six  dernières  côles  gauches,  dans 
le  sens  antéro-postérieur  de  l'appendice  xiphoïde  et  des  car- 
tilages des  septièmes  côtes  au  corps  des  trois  premières  ver- 
tèbres lombaires. 

Direction. 

Sa  direction  générale  n'est  donc  pas  horizontale,  mais 
légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 
Le  degré  d'obliquité  est  donné  par  la  ligne  droite  qui  sépare 
l'appendice  xiphoïde  du  corps  de  la  troisième  vertèbre  lom- 
baire. 

Forme. 

Aplati  et  rayonné,  le  muscle  diaphragme  présente  une 
forme  variable  chez  le  vivant  et  chez  le  cadavre. 

Chez  le  vivant  le  diaphragme  observé  pendant  un  mou- 
vement d'inspiration  présente  grossièrement  l'aspect  d'un 
cône  tronqué  à  sommet  supérieur.  Chez  le  cadavre,  vu  par 
sa  face  supérieure,  la  cavité  abdominale  étant  intacte  et  légè- 
rement comprimée,  il  semble  divisé  en  deux  voûtes  latérales, 
séparées  par  une  légère  dépression.  La  dépression  est  accusée  4 
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par  le  poids  da  cœur  sur  le  diaphragme.  Les  voûtes  secon- 
daires ont  une  convexité  supérieure,  et  la  présence  du  foie 
accentue  davantage  la  convexité  de  la  voûte  droite. 

D'une  façon  générale  sa  forme  sur  un  sujet  éviscéré  rap- 
pelle celle  d'an  éventail. 

Division. 

Il  se  compose  de  deux  parties  nettement  distinctes  par 
leur  situation,  leur  direction,  leur  constitution,  leur  rôle  : 

A.  Une  portion  centrale,  horizontale,  aponévrotique, 
blanche  et  mince  ; 

B.  Une  portion  périphérique,  verticale,  charnue, 
rouge  et  épaisse. 

A.  Portion  aponévrotique. 

La  portion  centrale  ou  centre  phrénique  revêt  l'as- 
pect d'une  surface  horizontale  resplendissante  que  Van 
Helmont  comparaît  à  un  miroir.  On  peut  la  comparer 
avec  Winslow  à  une  feuille  de  trèfle  dont  les  trois 
folioles  se  dirigeraient  en  avant  et  dont  le  pédicule 
serait  remplacé  par  un  large  orifice  à  direction  postéro- 
inférieure  embrassant  la  colonne  vertébrale.  Des  trois 
folioles  l'une  est  médiane,  c'est  la  plus  grande  ;  la  se- 
conde est  située  à  gauche,  c'est  la  plus  étroite  ;  la  troi- 
sième est  située  à  droite,  elle  est  intermédiaire  comme 
grandeur  aux  deux  premières. 

Entre  les  folioles  droite  et  moyenne  se  trouve  un  ori- 
fice qui  donne  passage  à  la  veine  cave  inférieure. 
Le  centre  phrénique  est  le  lieu  de  rendez-vous  de  toutes 
les  fibres  musculaires  du  diaphragme  ;  c'est  vers  lui 
qu'elles  convergent  toutes,  ce  sont  elles  qui  le  consti- 
tuent par  la  réunion  de  leurs  fibres  tendineuses.  Le  centre 
phrénique  est  donc  pour  le  muscle  diaphragme,  comme 
le  fait  remarquer  Sappey,  ce  que  la  ligne  blanche  est 
aux  muscles  obliques  et  transverses  de  l'abdomen  : 
un  entre-croisement  de  fibres  tendineuses. 

B.  Portion  charnue. 

Cette  portion  qui  contribue  à  former  la  voûte  à  con- 
cavité inférieure  dont  nous  nous  occupons  plus  haut, 
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est  formée  de  fibres  musculaires  épaisses  et  résistantes^ 
s'étendant  du  centre  aponévrotique  aux  parois  de  la 
portion  inférieure  du  thorax.  Leur  direction  est  com- 
plexe, comme  l'a  fait  remarquer  Bérard.  Elles  sont 
d'abord  horizontales,  au  voisinage  du  centre  aponé- 
vrotique,. puis  se  coudent  brusquement  pour  devenir 
verticales  et  suivre  les  parois  du  thorax  jusqu'au  point 
où  elles  doivent  prendre  insertion. 

Ces  insertions  varient  suivant  que  l'on  considère 
chacun  des  groupes  de  fibres  qui  constituent  le  muscle 
diaphragme, 

a.  Fibres  poslérieures .  —  Ces  fibres  prennent  des 
insertions  diHére^tes  suivant  qu'on  les  considère  sur  la 
ligne  médiane  ou  sur  les  côtes.  Sur  la  ligne  médiane 
les  insertions  se  font  sur  le  corps  des  trois  premières 
dorsales,  sur  les  côtés  elles  se  font  par  l'intermédiaire 
d'arcades  fibreuses  au  nombre  de  deux  pour  chaque 
côté,  et  dont  la  première,  la  plus  interne,  embrasse  le 
muscle  psoas  dans  sa  partie  supérieure,  tandis  que  la 
seconde,  externe,  forme  une  arcade  au-dessus  de  la 
partie  supérieure  du  muscle  carré  des  lombes. 

1°  Insertions  médianes.  —  Les  fibres  qui  partent  des 
corps  vertébraux,  se  groupent  en  deux  faisceaux  trian- 
gulaires qui  portent  le  nom  de  «  piliers  »  du  dia- 
phragme. 11  y  a  deux  piliers,  un  droit,  un  gauche, 

a)  Pilier  droit.  Il  est  plus  volumineux  que  le 
gauche  et  s'avance  jusqu'au  voisinage  de  la  ligne 
médiane,  11  s'insère  au  corps  des  troisième, 
deuxième  et  quelquefois  première  vertèbres  lom- 
baires et  aux  disques  intervertébraux  qui  réunissent 
ces  vertèbres  entre  elles,  et  les  vertèbres-limites 
aux  vertèbres  voisines.  Souvent  les  insertions  se- 
prolongent  jusqu'au  quatrième  corps  vertébral  lom- 
baire. Ces  insertions  se  font  par  une  série  de  fasci- 
cules tendineux  dont  les  fibres  suivent  une  direction 
différente.  Les  plus  nombreuses  d'entre  elles  cons- 
tituent un  large  faisceau  vertical  aplati,  rubané,  né 
du  corps  de  la  troisième  vertèbre  lombaire  et  du 
disque  qui  sépare  cette  dernière  de  la  quatrième. 
Il  semble  en  partie  confondu  avec  le  grand  ligament 
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vertébral  commun  antérieur.  En  dehors  de  lui  se 
trouve  un  faisceau  moins  important  qui  naît  de  la 
deuxième  vertèbre  lombaire  et  qui  a,  également 
une  direction  verticale.  En  dedans  existent  des 
fibres  obliques  qui  se  jettent  sur  le  faisceau  parti 
de  la  troisième  vertèbre  lombaire  et  qui  partent, 
elles-mêmes,  des  corps  des  vertèbres  sus-jacenles. 
Enfin  d'autres  fibres  afïectent  une  direction  presque 
horizontale  et  vont  s'entre-croiser  avec  celles  du 
pilier  opposé.  De  la  réunion  de  ces  faisceaux  ré- 
sulte un  tendon  aplati  qui  occupe  la  face  profonde 
et  le  bord  interne  du  pilier  et  qui  se  dirige  en  haut, 
en  avant  et  un  peu  en  dehors  par  rapport  à  la  face 
antérieure  des  corps  vertébraux.  De  ce  tendon  naît 
le  faisceau  charnu  qui  s'étale  graduellement  et 
remonte  verlicalement  le  long  de  la  face  droite  des 
corps  vertébraux  pour  se  terminer  par  trois  ordres 
de  pilier  : 

l°Les  fibres  externes  obliques  en  dehors  s'insèrent 
sur  le  bord  droit  de  l'échancrure  postérieure  du 
centre  aponévrotique  ; 

2.  Les  fibres  moyennes,  verticalement  ascen- 
dantes, se  fixent  près  du  sommet  de  l'échancrure 
phrénique  ; 

3.  Les  fibres  internes  passent  obliquement  entre 
l'œsophage  et  l'aorte  pour  se  terminer  dans  le 
pilier  gauche. 

b)  Pilier  gauche.  —  Il  est  moins  large,  plus 
grêle,  plus  court  que  le  droit.  11  s'insère  le  plus 
souvent  à  la  partie  latérale  gauche  du  corps  de  la 
deuxième  vertèbre  lombaire  et  au  disque  interver- 
tébral qui  se  trouve  entre  celle-ci  et  la  troisième. 
Quelquefois  il  prend  également  insertion  sur  le 
corps  de  celte  troisième  vertèbre,  mais  les  fibres 
qui  en  partent  sont  moins  nombreuses  et  plus  grêles. 
Toutes  les  fibres  donnent  naissance  à  des  fascicules 
qui  suivent  des  directions  diverses  : 

1.  le  fascicule  interne  s'incline  en  dedans,  passe 
au-devant  de  l'aorte,  puis  gagne  le  pilier  droit  : 

2.  Un  fascicule  médian,  large,  rayonné,  oblique 
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en  haut  et  on  dehors,  sur  lequel  vient  se  jeter  le 
fascicule  émané  du  pilier  droit  et  qui  s'insère  au 
sommet  de  l'échancrure  postérieure  du  centre 
phrénique  ; 

3.  Un  fascicule  externe  se  dirige  plus  en  dehors 
et  s'attache  à  la  partie  latérale  gauche  de  l'échan- 
crure. 

c)  Union  des  deux  pilief's.  —  Ils  se  trouvent 
réunis  : 

1.  Par  le  hord  interne  de  leur  tendon  d'origine, 
lequel  forme  une  arcade  à  concavité  postérieure  qui 
embrasse  la  deuxième  vertèbre  lombaire  et 
détermine  un  orifice  par  lequel  passent  :  l'aorte,  la 
veine  azygos,  le  canal  thoracique  ; 

2.  Par  les  faisceaux  charnus  qu'ils  s'envoient 
mutuellement  au-devant  de  l'aorte  et  qui  forment 
un  second  orifice  par  où  passent  :  l'œsophage  et  les 
nerfs  pneumogastriques. 

Albinus  pense  que  le  plus  généralement  c'est  le 
faisceau  émané  du  pilier  gauche  qui  passe  au-devant 
de  son  congénère.  Bichat  au  contraire  décrit  ce 
dernier  comme  passantplus  fréquemment  au-devant 
de  l'autre. 

Le  faisceau  du  pilier  gauche  peut  faire  défaut, 
celui  du  pilier  droit  est  constant.  Les  piliers  peuvent 
se  dédoubler  en  piliers  secondaires  interne  et 
externe  pour  chaque  pilier  primaire,  ce  fait  est 
loin  d'être  constant.  Quelquefois  la  division  est 
impossible  à  obtenir  à  l'aide  de  la  dissection. 

D'autres  fois  il  existe  un  interstice  celluleux  entre 
les  faisceaux  musculaires^  et  c'est  à  travers  cet 
interstice  que  passe  le  nerf  grand  splanchnique. 
Cet  interstice  constitue  le  premier  stade  de  dédou- 
blement du  pilier  primaire,  il  est  flanqué  en  dedans 
par  un  faisceau  musculaire  beaucoup  plus  gros 
qu'en  dehors,  c'est  le  pilier  interne  décrit  par 
Theile. 

2.  Insertions  latérales.  —  Les  insertions  latérales  des 
fibres  postérieures  se  font  par  l'intermédiaire  d'arcades 
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fibreuses.  Ce  sont  :  a  l'arcade  du  psoas  ;  h  l'arcade  du 
carré  des  lombes. 

a)  Arcade  du  psoas. 

Elle  s'insère  au  corps  de  la  deuxième  vertèbre 
lombaire  d'une  part  ;  aux  environs  de  la  base  de 
l'apophyse  transverse  de  la  première  vertèbre,  de 
l'autre.  Elle  décrit  une  courbe  à  concavité  postéro- 
inférieure  formée  par  la  réunion  de  deux  faisceaux 
triangulaires  convergeant  par  leur  sommet.  Albinus 
qui  décrivait  huit  piliers  au  diaphragme  faisait 
entrer  dans  sa  description  le  premier  des  faisceaux 
triangulaires,  antéro-interne,  comme  troisième 
pilier,  et  le  second,  postéro-externe,  comme  qua- 
trième pilier.  L'insertion  externe  de  celte  arcade 
peut  se  faire  à  l'apophyse  transverse  de  la  deuxième 
lombaire,  ou  se  continuer  sans  attache  osseuse 
avec  l'arcade  du  carré  des  lombes.  C'est  sur  le 
bord  antérieur  de  l'arcade  du  psoas  que  s'insèrent 
les  libres  charnues  qui  de  là  se  dirigent  en  haut  et 
gagnent  la  partie  postéro-latérale  de  l'échancrure 
phrénique.  La  plus  interne  de  ces  fibres  est  séparée 
du  pilier  proprement  dit  par  un  interstice  celluleux 
dans  lequel  passe  le  grand  sympathique. 

b)  Arcade  du  carré  des  lombes. 

Appelée  aussi  ligament  cin.tré  du  diaphragme, 
cette  arcade  est  considérée  par  Tuffier  et  Lejars 
comme  une  dépendance  de  l'aponévrose  postérieure 
du  muscle  transverse  de  l'abdomen.  Poirier  pense 
qu'elle  a  son  existence  propre  et  autonome,  car 
elle  est  isolable  par  dissection.  Elle  s'insère  aux 
apophyses  transverses  des  deux  premières  vertèbres 
lombaires  d'une  part  ;  à  l'extrémité  de  la  deuxième 
côte,  de  l'autre.  Sa  direction  est  horizontale.  De  sa 
partie  supérieure  partent  des  fibres  charnues 
d'importance  variable.  Tantôt  elles  forment  un 
plan  large,  verticalement  ascendant  qui  vient  se 
fixer  à  l'extrémité  du  bord  postérieur  du  centre 
phrénique,  tantôt  elles  manquent  en  totalité  ou 
n'existent  que  sur  la  partie  interne  du  ligament. 
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Dans  ces  deux  derniers  cas  il  existe  entre  les  Qbres 
charnues  postérieures  et  les  fibres  charnues  costales 
du  diaphragme  un  hiatus  par  lequel  le  tisssu  sous- 
pleural  entre  en  rapport  avec  le  tissu  rétro-rénal. 
C'est  l'hiatus  «  costo-lombaire  »  dont  l'existence 
a  une  grande  importance  en  pathologie  pour 
l'explication  de  la  marche  des  collections  abdo- 
minales postérieures  vers  le  thorax  et  la  propaga- 
tion inverse  des  abcès  de  la  cavité  thoracique  dans 
l'abdomen. 

p.  Fibres  latérales  ou  costales.  Ces  fibres  se 
détachent  des  six  dernières  côtes  et  de  deux 
arcades  qui  réunissent  les  extrémités  posté- 
rieures des  dixième,  onzième  et  douzième 
côtes. 

1.  Insertions  costales.  Celles-ci  se  font 
par  des  digitations  qui  s'entre-croisent 
avec  les  digitations  du  muscle  transverse 
sans  qu'il  y  ait  jamais  continuité  de  fibres 
d'un  muscle  à  l'autre  pour  ce  qui  concerne 
les  trois  premières,  comme  l'a  démontré 
Luschka. 

Parmi   ces  digitations,   la  plus  anlc- 
rieure,  large  de  7  centimètres,  se  fixe  sur 
la  face  interne  du  cartilage  de  la  septième 
côte  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  ;  la 
suivante   se   fixe  à  la  moitié  externe  du 
cartilage  de  la  huitième  côte  ;  la  suivante. 
se  fixe  à  la  fois  à  la  portion  osseuse  et  kv 
la  portion  cartilagineuse  de  la  neuvième 
côte.  Les  digitations  qui  se  rendent  aux 
dixième  et  onzième    côtes    s'insèrent  àv 
l'extrémité    antérieure    osseuse    de    ces" 
côtes,  celles-ci  ont  beaucoup   de  fibres 
aponévrotiques,  intermédiaires  au  mus- 
cles, qui  se  continuent  dans  le  transverse. 
La  digitation  de  la  douzième  côte  est  le 
plus  souvent  très  grêle. 

2.    Insertions    aponévrotiques.    Deux 
arcades  aponévroliques  sont  étendues  :  la 
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première  entre  les  sommets  de  la  dixième 
et  de  la  onzième  côtes,  la  seconde  entre 
les  sommets  des  onzième  et  douzième 
côtes.  C'est  sur  elles  que  s'insèrent  les 
fibres  charnues  costales  postérieures,  la 
plupart  des  fibres  qui  s'insèrent  directe- 
ment au  "côtes  à  ce  niveau  sont  celles  qui 
se  continuent  dans  le  transverse. 

Toutes  ces  fibres  charnues  costales  vont 
de  la  s'insérer  à  la  périphérie  du  centre 
phrénique, 

Y.  Fibres  antérieures  ou  sternales.  Ces  fibres 
se  détachent  de  la  partie  inférieure  de  la  face 
postérieure  de  Tappendice  xiphoïde  du  ster- 
num. Les  attaches  se  font  par  de  courtes 
fibres  aponévrotiques  qui  se  réunissent  quel- 
quefois en  un  seul  plan  charnu,  mais  qui,  le 
plus  souvent,  donnent  naissance  à  deux 
faisceaux  rectangulaires  légèrement  obliques 
en  haut  et  en  arrière  qui  vont  finalement 
aboutir  à  la  partie  antérieure  de  la  foliole 
moyenne.  Ces  deux  faisceaux  sont  réunis  l'un 
à  l'autre  par  un  léger  interstice  celluleux 
suffisamment  large  pour  que  le  tissu  sous- 
pleural  se  réunisse  à  ce  niveau  au  tissu  sous- 
péritonéal  ;  disposition  qui  explique  l'extension 
des  abcès  rétro  sternaux  derrière  la  paroi 
abdominale,  et  la  marche  ascendante  des 
collections  péritonéales  'derrière  le  sternum. 

A  droite  et  à  gauche  des  faisceaux  sternaux, 
se  présente  un  petit  faisceaux  qui  vient  de 
l'aponévrose  antérieure  du  muscle  transverse 
et  vient  aboutir  à  la  partie  antérieure  de  la 
foliole  moyenne  dans  certains  cas,  et  dans 
d'autres,  comme  le  décrit  Theile,  se  fixe 
seulement  au  péritoine  sans  atteindre  le  centre 
phrénique.  Ce  faisceau  peut  manquer  laissant 
un  espace  vide  qui  fait  communiquer  les 
cavités  thoracique  et  abdominales.  Sapp-^y 
cite  des  cas  où  les  faisceaux  sternaux  faisaient 
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complètement  défaut,  les  plèvres  et  le  péritoine 
se  trouvaient  alors  adossés  l'un  à  l'autre  sur 
une  étendue  de  4  à  7  centimètres. 

Distribiilloii  des  lil)i'cs  conséciilives  cludîapliragnic. 

Le  diaphragme  peut  être  comparé  aux  muscles  de  l'ab- 
domen qui  possèdent  des  fibres  charnues  disposées  en  nappes 
et  un  enchevêtrement  de  fibres  tendino-aponévrotiques 
constituant  la  ligne  blanche.  Le  centre  phrénique,  en  eiïet, 
est  un  rendez-vous  aponévrotique  (i'où  rayonnent  des  fibres 
charnues  ;  mais  si  l'on  suit  une  libre  musculaire  d'une  paroi 
à  l'autre  du  thorax  on  voit  qu'elle  est  interrompue  par  une 
portion  tendineuse  en  rapport  avec  le  centre  phrénique  et 
réunissant  deux  ventres  musculaires  de  sorte  que  le  dia- 
phragme peut  être  aussi  considéré  comme  formé  par  un 
groupement  de  muscles  digastriques.  Comment  se  fait  ce 
groupement  au  niveau  du  centre  phrénique?  Il  y  a  deux 
sortes  de  fibres  à  étudier  :  1 .  les  fibres  tendineuses  continuant 
les  fibres  musculaires  ;  2.  les  fibres  d'association. 

1.  Fibres  tendineuses  continuant  les  fibres  charnues. 
Celles-ci,  très  nettes,  cheminent  dans  la  foliole  anté- 
rieure suivant  le  sens  antéro-postérieur,  leur  direction 
dans  les  folioles  latérales  est  oblique  en  avant  et  en 
dehors  ; 

2.  Fibres  d'association.  Elles  réunissent  et  maintien- 
nent les  précédentes  qu'elles  coupent  obliquement.  Elles 
forment  deux  bandelettes  à  direction  transversale  : 

a)  Bandelette  supérieure,  bien  décrite  par 
Theile  et  figurée  par  Bourgery  ;  elle  est  située  sur 
la  face  supérieure  du  centre  phrénique.  Elle  part  de 
la  foliole  droite,  passe  en  arrière  de  l'orifice  de  la 
veine  cave  inférieure  et  aboutit  à  la  foliole  anté- 
rieure ;  c'est  la  bandelette  postéro-antérieure  de 
Bourgery. 

b)  Bandelette  inférieure,  est  très  visible  sur  la 
face  inférieure  du  centre  phrénique.  Elle  part  de 
la  foliole  droite,  se  dirige  en  avant  et  en  dedans  et 
forme  la  partie  antérieure  de  l'orifice  de  la  veine 
cave  inférieure,  se  recourbe  en  arrière  et  aboutit  à 
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la  foliole  gauche;  c'est  la  foliole   demi-circulaire 
postérieure  de  Bourgery. 

c)  Fibî^es  diverses.  D'autres  fibres  ont  aussi  pour 
rôle  d'unir  les  fibres  fondamentales  du  centre,  mais 
leur  groupement  n'est  pas  systématique  et  échappe 
à  la  description. 

Orifices  du  clîaphragine. 

Ils  sont  destinés  à  laisser  passer  au  travers  du  diaphragme 
des  organes  importants  qui  passent  de  l'une  des  cavités  du 
corps  dans  l'autre.   On  considère  trois  orifices  principaux  : 

1.  Orifice  de  la  veine  cave  inférieure,  foramen  qua- 
drilaterum  des  anciens  auteurs,  a  environ  3  centimètres 
de  diamètre,  dimension  qui  l'emporte  sur  celles  des 
deux  autres  orifices.  Il  est  situé,  sur  le  centre  phréni- 
que,  àl'union  de  la  foliole  droite  et  de  la  foliole  moyenne, 
c'est-à-dire  qu'il  est  situé  à  environ  2  centimètres  à 
droite  du  plan  médian.  Ses  bords  adhèrent  aux  parois 
de  la  veine  et  sa  constitution  aponévrotique  empêche 
qu'il  n'ait  une  action  sur  la  lumière  de  ce  vaisseau.  Sa 
forme  est  irrégulièrement  quadrilatère  et  ses  bords  sont 
formés  :  l'antérieur  par  la  bandelette  d'association  in- 
férieure, le  postérieur  par  la  bandelette  d'association 
supérieure,  les  bords  latéraux  sont  représentés  par  des 
fibres  d'association  antéro-postérieures.  D'autres  fibres 
passent  obliquement  sur  les  angles  de  ce  quadrilatère 
et  les  arrondissent,  d'où  la  forme  ellipsoïde  décrite  par 
Tlieile  et  Bourgery  à  cet  orifice. 

2.  Orifice  de  r artère  aorte,  foramen  sinistrum  inferius 
des  anciens  auteurs,  est  quelquefois  sur  le  plan  médian, 
mais  le  plus  ordinairement  occupe  la  partie  antéro- 
latérale  gauche  du  rachis.  Sa  forme  est  ovalaire,  allongée 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Son  grand  dia- 
mètre atteint  4  centimètres,  mais  son  petit  diamètre 
dépasse  rarement  1  centimètre  et  demi.  Son  bord  anté- 
rieur adhère  aux  parois  de  l'aorte,  en  arrière  et  sur  les 
côtés  du  tissu  cellulaire  lâche  les  sépare.  Il  est  formé 
en  arrière  parle  corps  de  la  seconde  vertèbre  lombaire, 
en  avant  et  sur  les  côtés  par  l'arcade  fibreuse  résultant 
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de  l'union  des  bords  internes  des  piliers  du  diaphragme. 
11  livre  passage  à  l'aorte,  au  canal  tboracique  et  quel- 
quefois à  la  grande  veine  azygos. 

3°  Orifice  de  l'œsophage  foramen  sinistrum  superius 
des  anciens  auteurs,  est  bien  différent  des  deux  pnScé- 
dents.  Comme  l'oririce  aortique  il  est  placé  un  peu  à 
gauche  du  plan  médian;  il  est  supérieur  et  antérieur 
par  rapporta  cet  orifice.  Sa  forme  est  elliptique;  son 
grand  axe  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière. 
Son  grand  diamètre  est  de  3  centimètres,  son  petit  de 
1  centimètre  environ.  Il  est  entièrement  musculaire  et 
ses  bords  sont  formés  de  la  manière  suivante  :  1°  les 
bords  internes  des  faisceaux  anastomotiques  des  piliers 
du  diaphragme  forment  les  bords  latéraux;  2°  l'entre- 
croisement de  ces  faisceaux  forme  son  bord  ou  plutôt 
sa  commissure  inférieure  ou  postérieure  ;  5°  un  échange 
de  fibres  des  faisceaux  internes,  en  avant,  forme  sa 
commissure  supérieure.  Les  contours  de  cet  orifice 
adhèrent  intimement  aux  parois  de  l'œsophage  par  l'in- 
termédiaire d'un  tissu  cellulaire  dense  ;  les  deux  nerfs 
pneumogastriques  traversent  également  l'orifice.  Halles, 
puis  Bouget  ont  décrit  des  faisceaux  musculaires 
étendus  de  l'anneau  œsophagien  aux  parois  de  l'œso- 
phage sur  lesquelles  il  s'insère.  Ces  faisceaux  sont  plus 
fréquents  du  côté  gauche;  quand  ils  existent  des  deux 
côtés  leurs  insertions  œsophagiennes  s'entre-croisent 
sur  la  face  antérieure  de  l'œsophage. 

4°  Orifices  secondaires  ;  interstices  par  où  passent 
d'autres  organes. 

a.  Le  grand  sympathique  passe  par  l'interstice 
celluieux  qui  sépare  les  piliers  des  arcades  du 
psoas. 

p.  hd.  petite  azygos  et  les  grands  splanchniques 
passent  entre  le  pilier  gauche  principal  et  son  pi- 
lier accessoire.  Quelquefois  les  petits  splanchniques 
suivent  la  même  voie,  sinon  ils  passent  par  l'ori- 
fice aortique. 

Y.  Quand  la  grande  azygos  ne  passe  pas  par 
l'orifice  aortique,  elle  passe  entre  le  pilier  princi- 
pal droit  et  son  accessoire. 
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Rapports  du  diaphragme. 

1°  Topographie  thoraco-diaphragmatique.  Nous  savons 
que  les  insertions  antéro-latérales  du  diaphrag-me  se  font 
suivant  une  ligne  oblique  en  bas  et  en  arrière,  étendue  de 
Tappendice  xiphoïde  du  sternum  aux  apophyses  transverses 
de  la  douzième  vertèbre  dorsale.  Il  existe  toute  une  portion 
du  diaphragme  (portion  verticale)  en  rapport  avec  la  face 
interne  des  côtes  et  des  espaces  intercostaux.  Ces  rapports 
varient  pendant  l'inspiration  et  l'expiration.  Pendant  l'ins- 
piration la  coupole  diaphragmatique  est  repoussée  par  le 
poumon  et  son  sommet  arrive  au  niveau  de  la  huitième 
côte.  Pendant  l'expiration  forte  le  sommet  de  la  coupole 
remonte  dans  la  cavité  thoracique  et  arrive  au  niveau  de  la 
sixième  côte  pour  Jules  Cloquet,  au  niveau  de  la  quatrième 
à  droite  et  de  la  cinquième  à  gauche  suivant  Cruveilhier.  Il 
s'ensuit  que  la  paroi  supérieure  du  muscle  s'applique  néces- 
sairement contre  la  paroi  costale  jusqu'au  niveau  du  sixième 
espace  intercostal  pendant  l'expiration;  un  instrument  pé- 
nétrant au-dessous  de  la  sixième  côte  pendant  l'expiration 
peut  donc  sans  blesser  le  poumon  ouvrir  la  cavité  pleurale, 
traverser  le  diaphragme  et  s'introduire  ensuite  dans  la  cavité 
abdominale.  Cette  portion  verticale  du  diaphragme,  en  rap- 
port avec  la  paroi  costale  forme  le  sillon  costo-diaphragma- 
tique,  à  peine  marqué  en  avant,  très  profond  en  arrière,  et 
dans  lequel  s'insinuent  le  bord  du  poumon  et  la  plèvre 
pendant  l'inspiration.  Pour  Poirier,  pendant  Texpiration 
forcée  une  ligne  horizontale  rasant  la  partie  droite  de  la 
coupole  diaphragmatique  passe  immédiatement  au-dessus 
de  l'extrémité  slernale  du  quatrième  cartilage  costal,  une 
tangente  menée  de  la  partie  gauche  n'arrive  qu'à  la  partie 
inférieure  de  ce  même  cartilage.  Les  variations  individuelles 
sont  d'ailleurs  nombreuses.  D'après  Luschka  l'orifice  de  la 
veine  cave  inférieure  répond  à  la  partie  supérieure  du  corps 
de  la  neuvième  vertèbre  dorsale  pendant  une  forte  expiration 
et  s'abaisse  de  1  centimètre  pendant  les  fortes  inspirations. 

2°  Rapports  de  la  face  supérieure.  La  partie  verticale  de 
celte  face  contracte  des  rapports  costaux  déjà  étudiés,  la 
partie  horizontale  présente  les  rapports  suivants  -. 

Latéralement.  Plèvres  et  base  excavée  des  poumons  qui 
couvre  entièrement  le  muscle  pendant  les  inspirations  fortes. 
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Au  milieu  et  en  avant.  Base  du  sac  fibreux  du  péricarde 
qui  recouvre  toute  la  foliole  antérieure  du  centre  phrénique 
et  la  déborde  un  peu  à  droite.  Tous  les  auteurs  ont  écrit 
que  l'adhérence  du  péricarde  et  du  diaphragme  était  uni- 
forme et  intime  partout,  c'est  une  erreur  d'après  Portai. 
L'adhérence  n'existe  qu'à  la  partie  antérieure  de  la  foliole. 
En  arrière,  du  tissu  cellulaire  sépare  les  deux  organes. 

Au  milieu,  en  bas  et  en  arrière,  la  face  supérieure  du  dia- 
phragme prend  l'aëpect  d'une  gouttière  qui  embrasse  l'œso- 
phage et  l'aorte. 

3°  Rapports  de  la  face  inférieure.  Elle  est  tapissée  par  le 
péritoine  qui  le  recouvre  partout  sauf  au  niveau  du  bord 
postérieur  du  foie. 

Elle  répond  : 

En  arrière,  à  la  veine  cave  inférieure,  au  pancréas,  aux 
vaisseaux  spléniques,  aux  reins  (extrémités  supérieures), 
aux  capsules  surrénales,  au  bord  postérieur  du  foie  (rapport 
immédiat)  ; 

A  droite,  au  foie  ; 

A  gauche,  à  la  rate  et  à  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac. 

Cette  face  donne  attache  : 

Au  ligament  suspenseur  du  foie  ; 

Au  ligament  gastro-diaphragmatique  ; 

Au  ligament  spléno-diaphragmatique. 

4°  Rapports  des  piliers. 

Face  postérieure  :  colonne  vertébrale  ; 

Face  antérieure  :  arrière-cavité  des  épiploons  et  par  soi 
intermédiaire  face  postérieure  de  l'estomac,  troisième  porJ 
tion  du  duodénum  qui  croise  transversalement  l'origine  des 
piliers. 

Les  nerfs  grand  sympathique,  grands  splanchniques, 
petits  splanchniques,  pneumogastriques,  les  veines  petite 
et  grande  azygos,  le  canal  thoracique,  l'aorte  et  l'œsophage 
contractant  des  rapports  intimes  avec  les  piliers  du  dia- 
phragme qu'ils  traversent. 

Structure. 

Rien  de  particulier.  Fibres  musculaires  striées  t^^pcs  pour 
la  portion  charnue.   Fibres   tendineuses  et  aponévrotiques 
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pour  la  portion  centrale.  La  face  supérieure  et  la  face  infé- 
rieure du  muscle  sont  recouvertes  par  une  aponévrose  mince 
mais  très  re'sistante,  intimement  unie  aux  libres  charnues. 
Le  centre  phrénique  contient  des  puits  lymphatiques. 

Vaisseaux  et  nerfs. 

1°  Artères. 
Ce  sont  : 

L'artère  diaphragmatique  supérieure  branche  de  la 
mammaire  interne  qui  suit  le  trajet  du  nerf  phrénique 
et  se  rend  à  la  face  supérieure  du  diaphragme  en  se  di- 
visant en  deux  branches  :  musculo-phrénique,  branche 
terminale  interne  anastomosée  avec  l'épigastrique. 

Les  artères  diaphragmatiques  inférieures  nées  de 
l'aorte  abdominale  juste  au-dessus  du  diaphragme  se 
rendent  à  la  face  inférieure  du  muscle  en  se  divisant 
également  en  deux  branches  :  l'interne  forme  une  ar- 
cade à  concavité  antérieure  avec  celle  du  côté  opposé, 
l'externe  s'anastomose  avec  la  mammaire  interne. 

Les  artères  médiastines  postérieures  branches  de 
l'aorte  qui  se  rendent  aux  piliers  du  diaphragme. 

Les  veines  répondent  aux  artères  et  suivent   leur 
trajet. 
2°  Lymphatiques. 

Ils  sont  grêles  au  niveau  du  centre  phrénique  et  vo- 
lumineux dans  la  portion  charnue^  ils  se  fusionnent 
dans  leur  course  et  aboutissent  à  six  troncs  :  deux  an- 
térieurs qui  se  rendent  dans  des  ganglions  situés  à  la 
base  du  péricarde  puis  de  là  dans  les  ganglions  mam- 
maires internes,  quatre  postérieurs  qui  traversent  le 
diaphragme  par  le  même  orifice  que  l'aorte  et  se  ré- 
solvent dans  les  ganglions  du  bord  supérieur  du  pan- 
créas. 

Ranvier  a  décrit  au  niveau  du  centre  phrénique  des 
puits  lymphatiques  nombreux,  traits  d'union  des  lym- 
phatiques sous-pleuraux  et  sous-péritonéaux. 
3°  Nerfs. 

Ce  sont  les  nerfs  phréniques,  branches  du  plexus 
cervical  profond  et  qui  viennent  plus  spécialement  des 
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troisième,  quatrième,  cinquième  branches  antérieures 
des  nerfs  cervicaux.  Ils  passent  entre  l'artère  et  la  veine 
•  sous-clavière,  longent  la  face  interne  du  poumon  cor- 
respondant et  s'insinuent  entre  cette  face  et  la  face 
externe  du  péricarde  ;  ils  sont  accompagnés  par  les 
vaisseaux  diaphragmatiques  supérieurs.  Le  phrénique 
droit  reste  vertical,  le  phrénique  gauche  forme  un  cro- 
chet pour  contourner  la  pointe  du  cœur.  Arrivés  sur  le 
diaphragme,  ils  forment  deux  réseaux  :  un  réseau  su- 
périeur sous-pleural  ;  un  réseau  inférieur  sous-périto- 
néal. 

Panslni  signale  des  cas  nombreux  où  il  a  vu  certains 
nerfs  intercostaux  venir  former  avec  les  ramifications 
des  phréniques  un  plexus  compliqué  avec  ganglions 
aux  points  nodaux  des  mailles  qu'il  forme. 


Variétés. 


Macalister  a  décrit  des  fibres  qui  passent  directement  du 
diaphragme  dans  le  psoas  ou  le  carré  des  lombes.  Un  fais- 
ceau supplémentaire  peut  venir  de  la  sixième  côte.  On  ren- 
contre quelquefois  l'absence  congénitale  de  la  partie  posté- 
rieure du  diaphragme.  Thompson  a  vu  quelques  faisceaux 
de  la  portion  costale  de  ce  muscle  se  terminer  sur  la  crête 
iliaque.  Rouget  parle  d'un  faisceau  musculaire  étendu  du 
bord  supérieur  de  l'orifice  œsophagien  à  la  face  antérieure 
de  l'estomac,  et  d'un  autre  qui,  parti  du  pilier  droit,  se  ter- 
mine dans  le  mésentère. 

Physiologie. 

Le  diaphragme  est  un  muscle  inspirateur. 

Autrefois  on  admettait  que  lorsque  le  diaphragme  se  con- 
tractait il  agrandissait  le  diamètre  verticale  du  thorax,  mais 
que  les  insertions  costales  et  sternales  attirant  les  parois  du 
thorax  en  dedans  amenaient  le  rétrécissement  des  diamètres 
antéro-postérieur  et  transversal.  Grâce  aux  travaux  de  Beau 
et  Maissiat  et  de  Duchenne,  de  Boulogne,  on  est  d'accord 
aujourd'hui  sur  l^s  faits  suivants  : 

1°  Le  diaphragme  agrandit  la  cavité  thoracique  en 
modifiant  sa  propre  courbure,  cette  modification  est 


DIAPHRAGNE  I779 

due  à  l'action  des  fibres  costales,  le  diamètre  vertical 
du  thorax  est  agrandi. 

2°  Le  diaphragme  agrandit  la  cavité  thoracique  en 
s'abaissant,  surtout  en  arrière  d'une  façon  sensible,  sans 
cependant  former  la  convexité  Inférieure  de  Fontana 
et  Haller. 

3°  Le  diaphragme  agrandit  la  cavité  en  élevant  les 
côtes,  soit  que  le  point  d'appui  du  diaphragme  pour 
opérer  ce  phénomène  consiste  dans  son  adhérence  au 
péricarde,  comme  le  soutenaient  Beau  et  Maissiat,  soit 
que  ce  point  d'appui  réside  dans  la  présence  des  vis- 
cères abdominaux  comme  l'a  démontré  Duchenne  de 
Boulogne  (chez  des  sujets  éviscérés,  le  diaphragme  ra- 
mène les  côtes  en  dedans). 

La  contraction  du  diaphragme  active  l'afflux  du  sang 
veineux  dans  la  veine  cave  inférieure. 

Le  diaphragme  agit  par  l'incitation  nerveuse  du  nerf 
phrénique,  la  section  de  ces  nerfs  amène  rapidement 
la  mort  chez  le  jeune  lapin.  Marckwald  a  démontré  que 
la  contraction  du  diaphragme  n'est  pas  comparable  à 
une  simple  secousse  musculaire,  mais  qu'elle  doit. être 
considérée  comme  un  court  tétanos  que  l'on  peut  arrêter 
à  un  moment  quelconque  de  sa  durée. 

Le  diaphragme  intervient  dans  certains  actes  comme 
le  hoquet,  le  bâillement,  le  rire,  le  sanglot,  la  déféca- 
tion, la  miction,  le  vomissement  et  tous  les  efforts. 

Sa  contraction  diminue  le  calibre  de  l'œsophage,  et 
est  sans  action  sur  l'aorte  et  la  veine  cave  inférieure. 
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Cette  question  a  fait  l'objet,  dans  la  Gazette  des  Hôpi- 
taux d'une  revue  générale  vraiment  parfaite  de  notre  col- 
lègue Lesné  ;  nous  lui  ferons  les  plus  larges  emprunts. 

Le  pneumothorax  est  constitué  par  la  présence  d'air  ou 
de  gaz  dans  la  cavité  pleurale. 

L  Symptomatologie. 

Nous  décrirons  tout  d'abord  les  signes  du  pneumothorax 
pu?'  pris  pour  type,  nous  verrons  ensuite  comment  ce  ta- 
bleau peut  être  modifié  suivant  : 

La  nature  de  l'épanchement  :  gaz  seul  ou  gaz  mélangé  de 
liquide  (sérosité,  sang,  pus)^ 

Le  siège  du  pneumothorax  ; 

La  variété  anatomique  de  la  fistule  pleuro-bronchique  ; 

La  cause  de  l'introduction  de  l'air  dans  la  plèvre. 

J..  Pneumothorax  pur. 

a)  Début  et  signes  fonctionnels. 

a.  Il  est  le  plus  souvent  consécutif  à  la  rupture 
d'un  tubercule  sous-pleural  dans  les  premières  pé- 
riodes d'une  tuberculose  pulmonaire  et  survient  à 
l'occasion  d'un  effort,  d'une  quinte  de  toux  ou 
sans  cause  appréciable. 

11  se  caractérise  au  début  par  un  point  de  côté 
sous  et  extra-mamelonnaire  déchirant,  d'une  vio- 


PNEUMOTHORAX  1781 

lence  extrême  qui,  quand  le  malade  survit,  s'at- 
ténue et  disparaît  en  quelques  jours,  et  par  une 
formidable  oppression  avec  pâleur,  C3^anose^  batte- 
ment des  ailes  du  nez,  refroidissement  des  extré- 
mités, angoisse  extrême,  asphyxie  suraiguë  en 
somme  ;  elle  peut  emporter  le  malade  en  quelques 
heures  voire  en  quelques  minutes  ;  elle  persiste 
plus  longtemps  que  le  point  de  côté,  mais  elle 
s'atténue  quand  le  point  de  côté  ayant  disparu  le 
malade  peut  se  coucher  sur  le  côté  malade  et 
laisser  ainsi  toute  liberté  respiratoire  au  côté  sain. 
L'accélération  du  pouls  est  en  rapport  avec  la 
dyspnée. 

La  toux,  l'expectoration,  la  fièvre,  font  ordinai- 
rement défaut  dans  le  pneumothorax  pur;  ils  sont 
en  tout  cas  purement  symptomatiques  de  l'affection 
causale  du  pneumothorax. 

p.  Quand  il  survient  à  une  période  plus  avancée 
de  la  phtisie,  qu'il  coïncide  avec  des  lésions  tuber- 
culeuses très  étendues,  qu'il  est  provoqué  par  l'ou- 
verture d'une  caverne  dans  la  plèvre,  les  signes 
précédents  sont  beaucoup  moins  marqués;  parfois 
même  dans  ces  conditions  le  début  est  absolument 
latent  et  c'est  tout-à-fait  par  hasard  que  l'explora- 
tion physique  permet  de  dépister  la  présence  d'air 
dans  la  plèvre, 
b)  Signes  physiques. 
a.  Inspection. 

1"  Immobilisation  du  côté  du  thorax  cor- 
respondant à  la  lésion  en  inspiration  forcée  ; 
2*^  Aspect  lisse  de  la  faroi  :  les  côtes  ne 
sont  plus  visibles  sous  la  peau  ; 

3°  Souvent  œdème  de  la  paroi  et  développe- 
ment d'une  circulation  sous-cutanée  supplé- 
mentaire, par  gêne  de  la  circulation  profonde; 
4°  Parfois  du  côté  sain,  vergetures  (Thaon 
et  Gimbert)  ; 

5°  Tardivement  chez  les  enfants  on  a  pu 
constater  la  déviation  de  la  colonne  vertébrale 
par  retrait  de  la  paroi  thoracique. 
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p.  Percussion. 

1°  Le  pneumothorax  est  le  type  des  maladies 
à  tympanisme.  Ce  tympanisme  est  grave  et 
existe  partout  où  la  paroi  thoracique  est  en 
rapport  avec  l'e'panchement  gazeux;  dans  les 
cas  de  pneumothorax  généralisé  il  occupe  in- 
distinctement toutes  les  régions  de  la  paroi 
thoracique  ; 

2°  «  Jl  faut  savoir  que,  quand  l'épanche- 
ment  gazeux  possède  une  très  forte  pression 
et  que  la  paroi  thoracique  est  distendue  à 
l'excès,  la  tonalité  devient  aiguë;  à  un  degré 
plus  marqué  l'élévation  de  la  tonalité  atteint 
son  maximum,  mais  en  même  temps  l'inten- 
sité du  son  diminue  si  bien  que  l'on  se  trouve 
en  face  d'une  submatité  véritable  qui  peut 
faire  commettre  de  grossières  erreurs,  »  Mer- 
klen. 

3°  Enfin  quand  le  pneumothorax  commu- 
nique avec  une  grosse  bronche,  la  tonalité 
est  plus  élevée  quand  la  bouche  est  ouverte 
que  quand  elle  est  fermée  ; 

4°  Si  du  liquide  est  mélangé  au  gaz  dans  la 
plèvre  on  perçoit  à  la  base  une  zone  dematilê. 
y.  Palpation. 

Les  vibrations  sont  abolies  ou  très  affaiblies 
sur  toute  l'étendue  du  côté  malade. 

Combinée  à  la  percussion  et  à  l'inspection, 
elle  permet  de  reconnaître,  surtout ^chez  les 
enfants,  le  déplacement  des  divers  organes 
Ihoraciques  ou  para-thoraciques  ou  paratho- 
raciques  :  cœur,  foie,  rate. 
c)  Auscultation. 

i'^  Abolition  du  murmure  vésiculaire  du  côté 
malade.  C'est  un  signe  d'une  haute  valeur  qui  a 
pour  corollaire  la  respiration  puérile  ou  de  sup- 
pléance du  côté  sain  ; 

2''  Souffle  amphoricjue,  phénomène  acoustique 
facile  à  reproduire  en  soufflant  dans  une  cruche 
vide  à  goulot  étroit.  11  a  un  timbre  métallique  très 
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accusé.  Il  se  fait  entendre  dans  toutes  les  régions 
de  la  poitrine  et  est  probablement  produit  par  «  les 
vibrations  laryngo  trachéales  transmises  sans  obs- 
tacle par  la  colonne  d'air  intra  bronchique  et  pro- 
jetées dans  une  grande  cavité  à  parois  lisses, 
rigides,  vibrantes  au  contact  desquelles  elles  mo- 
difient leur  résonance  et  deviennent  métalliques  » 
(Merklen). 

Tous  les  bruits  perçus  (voix,  toux,  râles,  bruits 
du  cœur,  glouglou  œsophagien,  etc.)  peuvent 
prendre  ce  même  caractère  amphorique  ; 

3°  Quelquefois  tintement  métallique,  à  l'occa- 
sion d'une  respiration  forte,  de  la  toux  ou  de  la 
parole.  Il  a  été  comparé  par  Laennëc  au  bruit  que 
-  fait  une  perle  en  tombant  dans  une  coupe  de  cris- 
tal. 11  est  produit  par  les  bruits  du  larynx  et  des 
bronches  renforcés  par  épanchement  ; 

4°  Bruit  d^ airain,  décrit  par  Trousseau,  s'ob- 
tient en  percutant  la  poitrine  avec  deux  pièces  de 
monnaie  en  un  point  du  thorax  opposé  à  celui  où 
l'oreille  est  appliquée  pour  l'auscultation  ; 

5°  Le  bruit  de  rouet  sous-claviculaire  signalé 
par  Gaillard  est  symptomatique  d'une  circulation 
difficile  du  sang  dans  les  gros  troncs  intra-thora- 
ciques  et  peut  à  ce  titre  se  rencontrer  dans  beau- 
coup d'affections  thoraciques  (pleurésies,  tumeurs 
du  médiastin,  etc.). 

Dans  les  cas,  enfin,  où  une  certaine  quantité  de 
liquide  est  venue  se  mélanger  au  gaz  épanché  on 
peut  constater  deux  nouveaux  signes  : 

6°  La  succussion  hippocratique  due  au  clapote- 
ment du  liquide  épanché  quand  pendant  l'auscul- 
tation on  secoue  brusquement  le  tronc  du  malade  ; 

7°  Le  bruit  de  glouglou  de  Variot  obtenu  par 
un  brusque  changement  de  position  du  malade. 

B.  Pneumothorax  avec  épanchement  liquide. 

Le  diagnostic  de  l'épanchement  liquide  surajouté 
sera  basé  sur  :  la  présence  d'une  zone  de  matité  à  la 
base  de  la  poitrine  coïncidant   avec  l'existence   d'une 
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zone  de  tympanisme  supérieure,  le  bruit  de  succussion 
hippocratique  el  de  glouf^lou  de  Variot. 

a)  Dans  V hydropneumothorax  il  n'y  a,  en  dehors  des 
signes  physiques  précités,  aucun  signe  particulier. 

b)  \J hémopneumothorax  succède  le  plus  souvent  aux 
plaies  du  poumon,  et  est  par  conséquent  souvent  pré- 
cédé d'une  hémoptysie.  On  constate  quelquefois  ulté- 
rieurement l'apparition  d'une  ecchymose  lombaire.  On 
peut  aussi  assister  à  la  transformation  purulente  de 
l'épanchement. 

c)  Le  pyopneumothorax  se  caractérise  par  une  at- 
teinte profonde  de  la  santé  générale  :  cachexie,  subdé- 
lire, œdème  des  membres  et  du  thorax,  fièvre  à  grandes 
oscillations  et  parfois  des  signes  non  équivoques  de 
suppuration  pleuro-pulmonaire  :  expectoration  puru- 
lente et  fétide,  vomique.  Le  p3'opneumothorax  peut 
encore  être  rendu  évident  par  l'écoulement  du  pus  par 
une  fistule  de  la  paroi. 

C.  Symptômes  d'après  le  siège. 

a)  Quand  le  pneumothorax,  ce  qui  est  la  règle,  est 
unilatéral  et  total,  on  a  dans  toute  sa  pureté  le  type 
clinique  décrit  à  l'occasion  du  pneumothorax  pur. 

b)  Si  le  pneumothorax  est  bilatéral,  la  dyspnée  est 
formidable,  l'asphyxie  menaçante,  la  mort  foudroyante. 

c)  Si  le  pneumothorax  limité  par  des  adhérences 
pleurales  antérieures,  est  partiel,  les  signes  physiques 
seront  localisés  à  une  zone  limitée  du  thorax;  les 
symptômes  fonctionnels  et  généraux  seront  atténués, 
ceux  du  pyopneumothorax, 

D.  Formes  cliniques  d'après  le  degré  d'oblitération  de 

LA  FISTULE  PLEURO-BRONGHIQUE. 

a)  Dans  le  pneumothorax  ouvert,  la  disposition  de 
la  fistule  permet  l'entrée  et  la  sortie  faciles  de  l'air  vers 
la  plèvre  ou  le  poumon,  la  pression  intra-pleurale  est 
égale  à  la  pression  atmosphérique.  Les  symptômes 
fonctionnels  sont,  cela  va  de  soi,  peu  marqués,  les  or- 
ganes peu  déplacés,  le  tympanisme  grave,  les  signes 
physiques  des  plus  nets.  Ewald  a  montré  que  dans  ces 
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cas  la  proportion  d'acide  carbonique  était  inférieure  à 
5  p.  100  dans  l'air  épanché. 

b)  Dans  le  pneumothorax  fermé,  la  fistule  est  obli- 
térée, la  cavité  pleurale  est  absolument  close,  la  pres- 
sion intra-pleurale  est  inférieure  à  la  pression  atmos- 
phérique. Cette  forme  est  le  plus  souvent  l'aboutissant 
de  la  forme  précédente  et  évolue  vers  la  guérison.  Le 
tympanisme  est  très  grave,  la  base  du  thorax  très  di- 
latée. La  proportion  d'acide  carbonique  contenue  dans 
l'air  intra-pleural  est  supérieure  à  15  p.  100, 

c)  Dans  le  pneumothorax  à  soupape,  des  fausses 
membranes  formant  clapet  au  niveau  de  l'ouverture  de 
la  fistule  permettent  l'accès  de  l'air  dans  la  cavité  pleu- 
rale, et  s'opposent  à  son  issue,  mais  le  plus  souvent 
«  c'est  l'étroite  coaplation  des  lèvres  de  la  plaie  pulmo- 
naire ou  l'accolement  des  parois  d'une  fistule  broncho- 
pleurale  étroite,  longue  et  sinueuse  qui  font  office  de 
soupape  »  Béclère. 

Ce  qui  le  caractérise  en  clinique  c'est  : 

a.  L'exagération  progressive  des  signes  fonc- 
tionnels. 

[B.  L'extension  croissante  de  la  zone  de  sonorité 
tympanique. 

y.  Le  déplacement  des  viscères  :  abaissement  du 
foie  dans  pneumothorax  droit,  déplacement  du 
cœur  à  droite  dans  pneumothorax  gauche. 

Mais  «  le  premier  en  date  et  en  importance  des 
signes  du  pneumothorax  à  soupape,  le  seul  signe 
de  certitude  c'est  la  constatation  d'une  pression 
intra-pleurale  supérieure  à  la  pression  atmosphé- 
rique ».  Et  la  constatation  est  des  plus  faciles  et 
des  plus  inofTensives  avec  la  technique  de  Béclère; 
ponction  avec  une  aiguille  très  fine  montée  sur  un 
tube  de  caoutchouc  adapté  lui-même  à  un  tube  de 
verre  coudé  à  angle  droit  dont  le  bout  libre  plonge 
à  moitié  dans  éprouvetle  remplie  d'eau.  L'hyper- 
tension de  l'épanchement  gazeux  «  se  reconnaît  à 
ce  signe  pathognomonique  que  la  ponction  capil- 
laire provoque  immédiatement  avant  tout  effort 
de  toux,   l'expulsion  d'un  plus  ou  moins  grand 
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nombre  de  bulles  d'air  à  travers  l'eau  de  l'éprou- 
velte  ))  Béclère. 

Le  pronostic  de  cette  forme  est  des  plus  sévères 
car  elle  expose  le  malade  aux  conséquences  simul- 
tanées de  la  perforation  et  de  la  compression  pul- 
monaires. 

E.  Formes  cliniques  d'après  la  cause. 

a)  Le  type  clinique  le  plus  parfait  du  pneumothorax 
pur  est  réalisé  par  le  pneumothorax  des  tuberculeux  ; 
c'est  lui  que  nous  avons  eu  en  vue  dans  notre  descrip- 
tion. 

Il  est  le  plus  souvent  consécutif  à  la  rupture  d'un 
tubercule  sous-pleural  dans  une  des  phases  initiales  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  à  un  moment  où  l'épanche- 
ment  n'est  pas  limité  par  des  adhérences  pleurales  an- 
térieures. 

Mais,  souvent  aussi,  des  adhérences  pleurales  en- 
kystent Tépanchement,  surtout  quand  la  rupture  se 
produit  à  une  période  plus  avancée  de  la  tuberculose. 

Enfin  l'air  peut  être  mélangé  à  du  liquide  séreux  ou 
purulent. 

Le  malade  peut  mourir  rapidement  en  quelques 
heures  ou  quelques  jours,  mais  il  est  nombre  dé  pneu- 
mothorax tuberculeux  qui  guérissent  soit  par  résorption 
pure  en  quelques  semaines,  soit  même  après  transfor- 
mation purulente  de  l'épanchement,  fislulisation  et 
oblitération  ultérieure  de  la  fistule. 

b)  Pneumothorax  des  emphysémateux .  11  apparaît 
ordinairement  sans  cause  appréciable.  Il  est  presque 
toujours  pur  et  total  à  marche  rapide,  à  pronostic  grave 
puisqu'un  tiers  des  malades  en  meurent.  Il  a  en  somme 
bien  des  analogies  avec  le  pneumothorax  des  tubercu- 
leux. 

c)  Pneumothorax  par  vomique.  Le  plus  souvent  il 
est  consécutif  à  une  pleurésie  purulente  et  en  particu- 
lier à  une  pleurésie  enkystée  vidée  dans  les  bronches. 
On  conçoit  que  dans  ces  cas  le  pneumothorax  soit  rare- 
ment pur,  mais  qu'on  ait  affaire  le  plus  souvent  à  un 
pyo-pneumothorax  localisé  d'un  diagnostic  fort  difficile, 
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car  ici  les  signes  fonctionnels  se  confondent  avec  ceux 
de  l'empyème  et  les  signes  physiques  sont  souvent  peu 
nets.  Le  bruit  de  succussion  sera  souvent  le  seul  élé- 
ment différentiel. 

d)  Pneumothorax  par  gangrène  pulmonaire.  Ici  des 
adhérences  pleurales  limitent  toujours  l'épanchemeat 
et,  comme  le  précédent,  le  pneumothorax  ajoute  peu 
de  signes  à  la  symptomatologie  de  la  gangrène  pleuro- 
pulmonaire.  Ici  encore  il  faudra  rechercher  soigneuse- 
ment la  succussion  hippocratique. 

e)  Le  pneumothorax  des  pneumoniques  et  broncho- 
pneumoniques ,  d'ailleurs  rare,  peut  revêtir  une  des 
deux  formes  cliniques  précédentes  ou  bien  pur,  se  rap- 
procher du  pneumothorax  des  emphysémateux  ou,  mé- 
langé au  pus,  se  rapprocher  de  celui  de  la  gangrène 
pulmonaire. 

f)  Pneumothorax  traumatique.  On  peut  le  rencontrer 
après  les  plaies  pénétrantes  ou  les  fractures  des  côtes. 

a.  Après  les  plaies  pénétrantes.  (Voir  Plaies  de 
poitrine).  Il  peut  être  consécutif  à  une  plaie  du 
poumon  ou  simplement  succéder  à  une  plaie 
béante  de  la  plèvre  pariétale. 

Le  pneumothorax  pur  est  ici  exceptionnel,  c'est 
toujours  d'un  hémopneumothorax  qu'il  s'agit, 
hémopneumothorax  qui  peut  s'infecter  secondaire- 
ment et  donner  naissance  à  un  pyo-pneumothorax. 
La  guérison  en  est  fréquente  et  assez  rapide. 

p.  Dans  les  fractures  des  côtes,  il  est  souvent 
accompagné  d'eruphysème  sous-cutané,  et  s'ac- 
compagne presque  toujours  d'hémothorax  secon- 
.  daire.  Il  se  résorbe  en  général  facilement,  la  mort, 
quand  elle  survient,  est  le  fait  de  l'hémorrhagie 
(déchirure  d'une  intercostale  plutôt  que  du  pneu- 
mothorax). 


II.  Diagnostic. 

A.  Positif. 


11  est  basé  sur  la  triade  symptomatique  constante 
Tympanisme  ; 
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Silence  respiratoire; 

Abolition  des  vibrations. 

Ti  s'impose  souvent  surtout  dans  les  cas  classiques 
de  pneumothorax  cbez  un  tuberculeux  au  début,  dans 
ceux  où  existe  la  succession  hippocraliquc. 

11  est  parfois  extrêmement  difficile  dans  les  cas  de 
pyo-pneumotliorax  consécutif  à  une  pleurésie  purulente,' 
de  pneumothorax  chez  un  tuberculeux  dyspnéique  ou 
un  malade  atteint  de  gangrène  pulmonaire. 

B,  Différentiel. 

11  se  pose  aux  différentes  périodes  du  pneumothorax. 

a)  Au  début. 

Les  signes  fonctionnels,  la  dyspnée  en  particu- 
lier,   dominent    le    tableau     symptomatique,    le 
diagnostic  est  à  faire  avec  les  atïections  dyspnéiques 
à  début  brusque  ou  paroxystiques, 
a.  Emphysème  pulmonaire. 

1°  Les  lésions  sont  bilatérales,  ce  qui  est 
exceptionnel  dans  le  pneumothorax. 
2°  hliypersonorité  est  moins  accentuée. 
3"  La  dyspnée  est  rarement   aussi  intense 
que  dans  le  pneumothorax. 
p.  Apoplexie  pulmonaire,  asystolie. 

Les  signes  physiques  sont  tout  différents. 
y.  Tumeurs  intra-thoraciques. 

1°  La  dyspnée  s'établit  graduellement. 
2°  Il  peut  y  avoir  diminution  du  murmure 
vésiculaire,  mais  jamais  tympanisme. 

b)  Période  d'état. 

bj)  Pneumothorax  généralisé. 

Le  diagnostic  ne  se  pose  guère  qu'avec  les 
affections  précédentes  et  les  pneumonies  ou 
les  pleurésies  à  signes  pseudo-cavitaires;  mais 
dans  l'un  et  l'autre  cas  il  y  a  des  signes  par- 
ticuliers d'auscultation  :  râles  crépitants,  frot- 
tements, égophonie,  etc.,  qui  permettent 
d'éviter  l'erreur. 
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bg)  Pneumothorax  partiel  ou  compliqué  d'épan- 
chement  liquide. 

a.  Pneumothorax  du  sommet. 

On  peut  hésiter  avec  les  grandes  ca- 
vernes pulmonaires  dans  lesquelles  on 
peut  rencontrer  du  tympanisme,  du 
souffle  amphorique,  du  tintement  mé- 
tallique et  même  de  la  succussion,  mais 
le  plus  souvent  les  vibrations  ne  sont  pas 
abolies  et  si  la  caverne  est  à  gauche,  le 
cœur  n'est  pas  déplacé, 
p.  Pneumothorax  de  la  base. 

Pj.  C'est  surtout  avec  V abcès  sous- 
phrénique  que  le  diagnostic  se  posera. 
Les  signes  physiques  sont  absolument, 
sauf  quelques  nuances,  les  signes  de  pyo- 
pneumothorax  de  la  base,  et  le  diagnostic 
a  rarement  été  fait  sur  le  vivant,  cepen- 
dant on  peut  soupçonner  cette  affection 
en  tenant  compte  : 

l*'  Des  antécédents  gastro-intesti- 
naux) 

2°  De  Vintégi'ité  du  poumon  (à 
moins  d'affection  pulmonaire  conco- 
mitante) ; 

3°  Du  déplacement  considérable 
des  viscères  ; 

4°  De  ce  fait  que  la  respiration  est 
normale  immédiatement  au-dessus 
de  la  zone  tympanique  ; 

5°    Si   l'abcès    s'ouvre    dans    les 
bronches,  le  pus  éliminé  a  une  forte 
odeur  stercorale. 
Pj.  Les  kystes  hydatiques  de  la  face  su- 
périeure du  foie. 

Ouverts  dans  les  bronches  ils  sont  d'un 
diagnostic  fort  difficile  si  ce  diagnostic 
n'a  été  posé  avant  l'ouverture  du  kyste 
dans  le  thorax. 
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P3.  Il  faudra  penser  enfin  à  la  possibi- 
lité d'une  pleurésie  chez  un  malade  at- 
teint de  dilatation  de  V estomac  ;  on  re- 
cherche avec  soin  les  signes  de  cette 
dernière  affection. 

C.  Diagnostic  causal. 

En  dehors  des  pneumothorax  d'origine  traumatique 
où  le  diagnostic  de  la  cause  s'impose,  il  faut  penser 
avant  tout  à  la  tuberculose  pulmonaire  qui  cause 
90  p.  100  des  pneumothorax;  on  en  recherchera  les 
signes  avec  d'autant  plus  de  soin  que  l'épanchement 
d'air  dans  la  plèvre  se  produit  ordinairement  dans  la 
première  période  d'évolution  de  la  tuberculose.  L'em- 
physème  est  ensuite  la  cause  la  plus  fréquente,  puis  la 
pleurésie  purulente  accompagnée  de  vomique. 

Mentionnons  encore,  mais  comme  causes  rares,  les 
abcès  du  poumon,  les  kystes  hydatiques,  la  gangrène 
pulmonaire,  le  cancer  pleuro-pulmonaire,  la  dilatation 
des  bronches  et  causes  exceptionnelles  :  les  collections 
purulentes  péri-pleurales  (phlegmons  périnéphrétiques, 
kystes  hydatiques  du  foie,  abcès  par  congestion),  les 
perforations  de  l'estomac  ou  de  l'œsophage  dans  la 
plèvre.  On  reconnaît  ces  différentes  variétés  aux  anté- 
cédents, aux  lésions  vésicales  concomitantes,  à  l'évolu- 
tion du  pneumothorax. 

Enfin  «  \ examen  radioscopique,  répété  à  des  inter- 
valles convenables  sera  le  meilleur  moyen  de  constater 
et  de  mesurer  les  progrès  de  la  résorption  de  l'épanche- 
ment gazeux  etpar  suite  de  diagnostiquer  la  cicatrisation 
de  la  perforation  pulmonaire  »  Béclère. 
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Définilion. 

Richet  appelle  médiaslin  «  l'intervalle  »  que  laissent 
entre  elles  les  plèvres  droite  et  gauche  depuis  la  face  posté- 
rieure du  sternum  jusqu'aux  parties  latérales  du  corps  des 
vertèbres. 

Sappey  comprend  sous  ce  nom  la  «  cloison  »  constituée 
d'arrière  en  avant  par  la  saillie  de  la  colonne  vertébrale, 
l'œsophage  et  l'aorte,  puis  par  la  trachée  en  haut,  la  péri- 
carde en  bas  et  complétée  sur  les  parties  latérales  par  les 
plèvres. 

Le  médiastin  est-il  une  cavité  ou  une  cloison  antéro- 
postérieure  ?  Il  semble  qu'on  puisse  concilier  les  deux  théo- 
ries en  donnant  la  définition  générale  suivante  :  le  médias- 
tin est  un  «  lieu  de  passage  »  pour  les  organes  importants 
de  l'économie,  un  «  lieu  d'élection  »  pour  d'autres  et  occupe 
l'espace  irrégulier  compris  entre  le  sternum,  la  colonne 
vertébrale  et  la  face  interne  des  poumons. 

Développement. 

Au  début  de  la  vie  fœtale,  le  cœlome  n'est  pas  encore 
différencié.  Il  contient  dans  sa  partie  antérieure  et  supé- 
rieure le  cœur,  dans  sa  partie  postérieure  l'intestin. 

1.  Une  première  division  du  cœlome  est  esquissée 
par  le  développement  du  septum  transversum,  naissant 
de  la  paroi  antérieure  du  cœlome  et  formant  le  dia- 
phragme primaire. 
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2.  Une  deuxième  division  s'obtient  dans  la  partie 
sus-diaphragmatique  par  le  développement  et  l'ascension 
des  canaux  de  Cuvier  qui,  d'abord  compris  dans  le 
diapbragme,  s'élèvent  et  se  portent  à  la  face  postérieure 
du  cœur  en  entraînant  à  leur  suite  un  feuillet  méso- 
dermique. 11  en  résulte  la  séparation  de  la  cavité  péri- 
cardique  de  la  cavité  pleurale. 

3.  Une  troisième  division  se  continue  grâce  à  la  pé- 
nétration descendante  du  bourgeon  respiratoire  dans  la 
cavité  pleurale  qu'il  divise.  11  se  forme  ainsi  une  cloison 
médiane  par  accoUement  des  organes  suivants  :  intestin 
antérieur,  bourgeon  respiratoire  et  péricarde.  De 
chaque  côté  de  cette  cloison,  qui  sera  le  médiastin, 
existent  deux  cavités  tubulaires  qui  constituent  les 
plèvres. 

4.  Le  développement  des  piliers  de  Uskow  ferme  les 
cavités  pleurales  qui  communiquaient  encore  avec  la 
cavité  péritonéale.  C'est  grâce  à  cette  série  de  divisions 
que  le  médiastin  se  trouve  formé  et  enserré  dans  les 
limites  suivantes  qui  forment  le  contenant  d'organes 
importants. 

Contenant.  Limites. 

A»  Limite  supérieure. 

Cette  limite  n'est  pas  facile  à  préciser,  et  tous  les 
auteurs  ne  s'entendent  pas  sur  sa  localisation  exacte. 
On  sait  que  les  plèvres  dépassent  la  cage  thoracique,  au 
niveau  du  cul-de-sac  cervical,  de  1  centimètre  à  1  cen- 
timètre et  demi  ;  donc  le  médiastin  se  continue  au-delà 
du  thorax,  et  le  plan  horizontal  passant  par  la  fourchette 
sternale  et  la  première  vertèbre  dorsale  n'est  pas  sa 
limite  supérieure  comme  on  l'a  écrit.  Le  médiastin 
empiète  légèrement  sur  la  région  cervicale  inférieure, 
et  la  limite  ne  peut  pas  être  précisée,  parce  que  tous  les 
organes  de  la  région  médiastine  à  ce  niveau  appar- 
tiennent aussi  à  la  région  cervicale  qu'ils  viennent  de 
traverser,  et  qu'il  est  malaisé  de  savoir  s'ils  appar- 
tiennent encore  à  celle-ci  ou  déjà  à  celle-là.  D'ailleurs 
la  pathologie  ajoute  encore  à  la  difficulté  d'une  délimi- 
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tation  précise,  car  les  phlegmons  du  cou  passent  aussi 
facilement  dans  le  médiastin  que  les  tumeurs  supérieures 
du  médiastin  empiètent  sur  la  région  cervicale.  Les 
limites  des  deux  régions  sont  pour  ainsi  dire  inappré- 
ciables. 

B.  Limite  inférieure. 

Ici,  au  contraire,  la  limite  est  très  nette  :  c'est  la 
partie  du  diaphragme  comprise  entre  l'appendice 
xiphoïde  en  avant,  les  deuxième  et  troisième  vertèbres 
lombaires  en  arrière  (piliers  du  diaphragme),  les  plèvres 
latéralement.  Cette  face  inférieure  est  plus  large  en 
avant,  plus  basse  en  arrière.  En  avant  elle  répond  au 
centre  phrénique  (foliole  moyenne  et  une  légère  partie 
des  folioles  latérales).  Sa  partie  latérale  droite  présente 
l'orifice  de  la  veine  cave  inférieure,  de  forme  quadri- 
latère ou  ellipsoïde  (entre  la  foliole  moyenne  et  la 
foliole  droite).  La  partie  postérieure  est  étroite  et  dirigée 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  ;  elle  revêt  l'aspect 
d'une  gouttière  et  répond  à  la  face  supérieure  des  piliers 
du  diaphragme.  Elle  présente  deux  orifices  :  l'antérieur, 
un  peu  déjeté  à  gauche,  revêt  la  forme  d'une  bou- 
tonnière musculaire  qui  laisse  passer  l'œsophage  et  les 
deux  pneumogastriques  ;  le  postérieur  appliqué  au  côté 
gauche  du  rachis,  situé  plus  bas  que  le  premier,  ova- 
laire,  donne  passage  à  l'aorte  et  au  canal  thoracique 
toujours,  à  la  grande  veine  azygos  quelquefois.  Sur  les 
parties  latérales  de  cette  portion  postérieure  on  ren- 
contre un  interstice  celluleux  compris  entre  le  pilier  et 
l'arcade  du  psoas.  C'est  par  cet  interstice  que  passent 
la  grande  veine  azygos  le  plus  souvent,  les  nerfs 
splanchniques  toujours. 

En  arrière  de  l'appendice  xiphoïde,  les  deux  faisceaux 
musculaires  des  fibres  sternales  du  diaphragme  laissent 
entre  eux  un  interstice  celluleux  ou  quelquefois  font 
complètement  défaut,  permettant  aux  plèvres  de 
s'adosser  au  péritoine  à  ce  niveau,  ce  qui  explique  le 
passage  fréquent  des  collections  purulentes  de  l'une 
dans  l'autre  cavité. 

En  arrière,  Fabsence  d'un  faisceau  musculaire,  la 
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présence  des  interstices  celluleux  inter-fasciculaires, 
l'existence  des  orifices  signalés  plus  haut,  permettent 
également  aux  collections  de  fuser  du  médiastin  dans 
l'abdomen  et  réciproquement. 

C.  Limite  antérieure. 

La  présence  des  languettes  pulmonaires  revêtues  de 
leurs  culs-de-sac  pleuraux  interrompt  la  continuité  de  la 
limite  antérieure.  On  peut  lui  considérer  trois  étages  : 
a.  La  limite  est  formée  par  la  paroi  thoracique. 
p.  La  limite  est  formée  par  les  languettes  pul- 
monaires. 

•^.  La  limite  est  formée  par  la  paroi  thoracique. 

a.  La  présence  de  la  veine  cave  supérieure  force  le 
poumon  droit  à  rester  écarté  de  la  ligne  médiane  au 
niveau  du  premier  espace  intercostal,  la  face  postérieure 
du  sternum  sert  de  limite  à  ce  niveau  au  médiastin,  car 
le  bord  antérieur  du  poumon  gauche  n'est  pas  encore 
sur  la  ligne  médiane. 

p.  Au  niveau  du  deuxième  espace,  le  poumon  a  pu 
enfin  prendre  contact  avec  la  ligne  médiane,  la  dépasser 
et  toucher  son  congénère  qu'il  recouvre  parfois  ;  les 
culs-de-sac  pleuraux  chevauchent,  c'est  l'ensemble 
pleuro-pulmonaire  qui  sert  de  limite  au  médiastin  dans 
son  étage  moyen.  Cet  état  des  bords  antérieurs  des 
poumons  et  des  culs-de-sac  pleuraux  est  très  particu- 
lier et  a  été  comparé  par  M,  Farabeuf  aux  revers  d'une 
redingote  se  croisant  à  gauche. 

Y.  Au  niveau  de  la  troisième  articulation  chondro- 
costale  gauche,  le  poumon  droit  s'incline  vers  la  droite 
et  arrive  bientôt  à  la  ligne  médiane.  De  son  côté  le 
poumon  gauche  est  un  peu  refoulé  à  gauche  à  ce  même 
niveau  par  la  présence  de  l'infundibulum  du  ventricule 
droit  ou  l'origine  de  l'artère  pulmonaire,  puis  continue 
à  se  diriger  en  bas  et  à  gauche  et  atteint  son  maximum 
d'éloignement  de  la  ligne  médiane  dans  le  quatrième 
espace  intercostal. 

Les  plèvres   décrivent  des   trajets  analogues,   mais 

restent  moins  éloignées  de  la  ligne  médiane  grâce  aux 

culs-de-sac  qu'elles  forment  en  avant.  La  face  antérieure 
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du  cœur  est  donc  encadrée  par  une  échancrure  pleuro- 
pulmonaire  en  forme  de  croissant,  dont  la  corne  infé- 
rieure est  placée  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique 
gauche,  et  la  supérieure  au  niveau  de  la  troisième  arti- 
culation chondro-costale  gauche.  C'est  en  bas  et  au 
dedans  de  celle-ci  que  le  sternum  redevient  la  limite 
antérieure  du  médiastin,  et  les  rapports  qu'il  contracte 
directement  avec  le  cœur  s'étendent  à  gauche  à  8  ou 
10  centimètres  de  son  bord  gauche,  de  sorte  que  le 
lieu  d'élection  pour  la  paracentèse  du  péricarde  répond 
à  un  point  situé  à  1  centimètre  et  demi  (présence  de 
l'artère  mammaire  interne  à  8  millimètres)  du  bord 
gauche  du  sternum  dans  le  quatrième  espace. 

D.  Limite  postérieure. 

Elle  est  représentée  par  la  saillie  des  corps  vertébraux 
dorsaux  et  lombaires  et  les  disques  qui  les  séparent, 
recouverts  par  le  ligament  vertébral  commun  antérieur, 
les  muscles  et  l'aponévrose  -pré-vertébrale  ;  entre  les 
deux  plèvres  droite  et  gauche  qui  changent  de  nom  et 
de  direction  à  ce  niveau,  et  se  réfléchissent  sur  les 
parties  latérales  du  rachis.  Voici  comment  MM.  Quénu 
et  Hartmann  conseillent  de  pénétrer  dans  le  médiastin 
par  la  voie  postérieure  :  incision  verticale  entre  le  bord 
spinal  de  l'omoplate  et  la  colonne  vertébrale,  les  fibres 
du  trapèze  sont  relevées,  celles  du  rhomboïde  sont 
coupées  ;  résection  de  2  centimètres  des  troisième,  qua- 
trième et  cinquième  côtes,  les  doigts  introduits  décollent 
la  plèvre  et  arrivent  directement  sur  l'aorte  et  l'œso- 
phage. Il  y  a  cependant  une  différence  anatomique  à 
droite  et  à  gauche.  A  droite^  la  plèvre  pénètre  entre 
l'œsophage  et  la  colonne  vertébrale  de  façon  à  former 
le  cul-de-sac  postérieur  décrit  par  Quénu  et  Hartmann 
de  sorte  que  pour  ces  auteurs  le  côté  gauche  est  celui 
qu'il  faut  attaquer  pour  pénétrer  dans  le  médiastin  par 
la  voie  postérieure.  Les  travaux  de  Jonnesco  et  les 
descriptions  qu'il  a  données  des  culs-de-sac  pleuraux 
en  arrière  restreignent  encore  ce  mode  d'intervention. 
Pour  cet  auteur,  il  y  a  un  cul-de-sac  postérieur  de 
chaque  côté  :  à  gauche  c'est  le  cul-de-sac  inter-aortico- 
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œsophagien,  à  droite  c'est  le  cul-de-cac  inter-azygo- 
œsophagien,  de  sorte  que  la  voie  semble  entière- 
ment fermée  en  arrière  pour  les  interventions  de  ce 
genre. 

E.  Limites  latérales. 

Les  parois   latérales  sont  formées  par  cette  portion 
des  plèvres  qu'à  cause  de  leur  situation  on  a  nommées 
médiastines.  Après   s'être  réfléchies   sur  le    péricarde 
qu'elles  tapissent,  les  plèvres   arrivent  sur  le  hile  du 
poumon,  c'est-à  dire  à  la  moitié  de  la  hauteur  du  pou- 
mon   et  à  l'union  du   quart  postérieur  avec  les  trois 
quarts  antérieurs  de  la  face  interne  de  celui-ci.  Là,  dans 
toute  l'étendue  de  la  verticale  allant  du  hile  au  dia- 
phragme, elles  se  réfléchissent,   chacune  pour  le  hile 
correspondant,  et  forment  les  deux  feuillets  du  rideau 
antérieur  du  ligament  suspenseur  du  poumon,  tandis 
qu'au-dessus  du  hile  elles  se  continuent  avec  la  partie 
correspondante  des  plèvres  médiaslines  venues,  après 
réflexion,  des  gouttières  costo-vertébrales.  De  leur  côté 
les   plèvi'es    venues   de   ces   gouttières   se  comportent 
d'une  façon  analogue  dans  leur  partie  inférieure  ;  au- 
dessous  du  hile  elles  se  réfléchissent  de  façon  à  former 
les  deux  feuillets  du  rideau  postérieur  du  ligament  du 
poumon.  Les  ligaments  du  poumon  constituent  dans 
leur  ensemble  une  sorte  de  cloison  transversale  incom- 
plète continuée  en  haut  par  les  pédicules  pulmonaires 
et  la  trachée. 

Contenu.  —  Division  théorique  du  médiastin. 

C'est  ce  cloisonnement  quelque  peu  fictif  qui  légitime  la 
division  de  la  région  médiastine  en  deux  zones  bien  distinctes 
pour  certains  auteurs.  Actuellement  on  a  réagi  contre  cette 
division  théorique,  parce  que  ni  l'anatomie  ni  la  pathologie 
ne  rendent  compte  de  cette  délimitation  trop  absolue.  Mais 
comme  elle  est  utile  à  la  description  de  celte  région,  on  a 
l'habitude  de  la  garder  après  avoir  fait  les  réserves  précé- 
dentes. Nous  étudierons  donc  tour  à  tour  le  médiastin 
antérieur  et  le  médiastin  postérieur. 
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A.  MÉDIASTIN  ANTÉRIEUR. 

Il  s'étend  du  sommet  du  thorax  au  centre  phrénique. 

a.  Longueur.  —  Sa  longueur  est  donnée  par  le  dia- 
mètre vertical  antérieur  du  sternum.  Pour  Farabeuf,  le 
plan  horizontal  passant  par  la  hase  de  l'appendice 
xiphoïde  coupe  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de 
l'union  de  la  sixième  et  de  la  septième  vertèbre  dorsale; 
c'est  donc  dire  que  le  médiastin  antérieur  est  moins 
long  que  le  médiastin  postérieur  de  toute  l'étendue 
comprise  entre  la  septième  vertèbre  dorsale  et  la 
deuxième  lombaire. 

p.  Forme.  —  Sa  forme  est  celle  d'une  pyramide  trian- 
gulaire tronquée  dont  la  base  répond  au  diaphragme  et 
le  sommet  répond  à  la  partie  la  plus  étroite  de  rorifice 
supérieur  du  thorax. 

Y.  Limites.  —  On  considère  trois  faces  :  deux  laté- 
rales, une  postérieure. 

1 .  La  face  antéro-latérale  droite  est  recouverte  en- 
tièrement par  le  poumon  correspondant,  c'est-à-dire 
par  la  face  interne  de  ce  poumon. 

2.  La  face  antéro-latérale  gauche  n'est  recouverte 
qu'en  partie  par  la  face  correspondante  du  poumon 
gauche  (voir  plus  haut  les  rapports  du  péricarde  avec 
la  paroi  thoracique.  Limite  antérieure)  ;  la  face  posté- 
rieure du  sternum  et  des  troisième,  quatrième,  et  cin- 
quième côtes  constitue  la  paroi  antéro-latérale  gauche 
dès  que  le  poumon  manque. 

3.  La  face' postérieure  est  constituée  par  la  trachée, 
les  pédicules  pulmonaires,  les  ligaments  du  poumon. 

a)  La  trachée  descend  dans  le  médiastin  en  avant 
de  l'œsophage  sur  une  longueur  de  5  centimètres 
(7  centimètres  appartiennent  à  la  région  cervicale). 
Elle  bifurque  à  une  hauteur  qui  correspond  à  une 
ligne  horizontale  passant  par  l'union  de  la  poignée 
du  sternum  avec  le  corps  même  de  l'os  d'une  part, 
et  l'union  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale  avec 
la  cinquième  de  l'autre. 

b)  Le  pédicule  pulmonaire  est  formé  par  la  bi- 
furcation  trachéale   qui  donne  les  bronches,  qui 


1798  QUESTIONS    d'internat 

sont  enveloppées  d'organes  importants,  savoir  : 
l'artère  pulmonaire,  les  veines  pulmonaires,  les 
vaisseaux  bronchiques,  des  vaisseaux  lympha- 
tiques et  des  ganglions,  les  divisions  du  plexus 
pulmonaire  ;  du  tissu  cellulaire  lâche,  le  croissant 
de  réflexion  de  la  plèvre. 

c)  Le  ligament  du  poumon  constitue  la  partie 
inlérieure  de  cette  paroi  postérieure  du  médiastin 
antérieur.  Nous  connaissons  sa  direction  trans- 
versale, sa  continuation  en  haut  avec  les  pointes 
du  croissant  pleural  qui  vient  d'entourer  le  hile, 
sa  constitution  (deux  rideaux  parallèles  composés 
chacun  de  deux  feuillets  et  séparés  l'un  de  l'autre 
par  du  tissu  cellulaire,  sa  forme  triangulaire  à 
base  inférieure,  son  bord  interne  libre  et  dirigé  en 
bas,  en  arrière,  en  dedans,  son  attache  au  dia- 
phragme. 

0,  Organes  contenus  dans  le  médiastin  antérieur.  — 
Nous  avons  parlé  de  la  trachée  et  des  ligaments  du 
hile,  nous  avons  cité  les  organes  qui  constituent  le 
pédicule  du  poumon  ;  reprenons  chacun  de  ces  organes. 

a)  Vartère  pulmonaire  naît  de  Pinfundibulum 
du  ventricule  droit  au-devant  de  l'aorte,  la  con- 
tourne en  pas  de  vis  en  passant  tour  à  tour  sur  sa 
face  antérieure  et  sur  le  bord  gauche  de  la  portion 
ascendante  de  sa  crosse,  puis  se  bifurque  au  niveau 
du  deuxième  cartilage  costal  gauche  et  envoie  sa 
branche  de  bifurcation  droite  derrière  l'aorte.  La 
bifurcation  de  l'aorte  pulmonaire  forme  un  angle 
en  sens  inverse,  et  lui  est  inférieure  et  antérieure. 
Les  branches  de  la  bifurcation  de  l'artère  pulmo- 
naire, ascendantes,  croisent  les  bronches  descen- 
dantes, passent  au-devant,  et  leur  deviennent  su- 
périeures à  l'entrée  dans  le  poumon. 

b)  Les  veines  pulmonaires^  au  nombre  de  deux 
pour  chaque  pédicule  répondent  à  la  partie  anté- 
rieure et  inférieure  de  la  bronche  correspondante, 
se  rapprochent  de  l'oreillette  gauche  du  cœur  et 
deviennent  de  plus  en  plus  inférieures  à  la  bronche 
à  mesure  qu'elles  se  rapprochent  du  cœur. 
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c)  Les  vaisseaux  bronchiques  destinés  à  la  nutri- 
tion du  poumon  se  trouvent  situés  à  la  partie 
postérieure  des  bronches. 

d)  Le  plexus  pulmonaire  répond  à  la  partie 
postérieure  des  bronches,  et  le  plexus  cardiaque  à 
leur  partie  inférieure. 

e)  Les  ganglions  lymphatiques  qui  entourent  les 
organes  que  nous  venons  d'énumérer  sont  nom- 
breux et  volumineux,  noirâtres  d'ordinaire  et 
disséminés  dans  le  pédicule.  Ils  font  partie  des 
groupes  ganglionnaires  du  médiastin  que  nous 
étudierons  ultérieurement. 

f)  Le  tissu  cellulaire  remplit  les  espaces  vides  ; 
et  la  réflexion  de  la  plèvre,  en  croissant,  au-dessus 
du  pédicule,  forme  de  tous  ces  organes  un  seul 
faisceau  qui  constitue  la  racine  du  poumon. 

Tels  sont  les  organes  qui  constituent  le  pédicule  pul- 
monaire sur  la  limite  des  deux  médiastins  théoriques. 
Mais  d'autres  organes  occupent  l'intérieur  du  médiastin 
antérieur.  Ce  sont  : 

a)  En  haut  par  rapport  à  la  trachée. 

1.  L'aponévrose  cervicale  moyenne  et  le 
péricarde  qui  lui  fait  suite  et  lui  est  en  quelque 
sorte  appendu  ; 

2.  Le  tronc  bràchio-céphalique  veineux 
gauche  qui  croise  la  trachée  obliquement,  se 
dirige  en  bas  et  à  droite  pour  se  jeter  dans  la 
veine  cave  supérieure  ; 

3.  Le  thymus,  organe  déjà  atrophié  chez 
l'adulte  et  remplacé  chez  lui  par  du  tissu 
cellulaire  ;  cet  organe  est  placé  en  avant  de 
la  trachée  ; 

4.  Les  insertions  sternales  du  muscle 
sterno-thy  roïdien . 

b)  En  bas  par  rapport  à  la  trachée. 

1.  \-i^ troncbrachio'cèphaliciue artériel  situé 
sur  un  pian  antérieur  à  la  trachée,  puis  sur 
son  côté  latéral  droit  ; 
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2.  \-! artère  carotide  primitive  gauche,  qui 
la  croise  obliquement  ; 

3.  La  crosse  de  l'aorte,  qui  s'applique  à  sa 
partie  antéro-latérale  gauche  ; 

4.  La  veine  cave  supérieure  à  droite  et  en 
avant  d'elle. 

c)  Latéralement  —  à  gauche. 

\ .  La  carotide  primitive  gauche  qui  tend  à 
passer  en  avant  à  mesure  qu'elle  se  rapproche 
de  son  origine. 

2.  Le  nerf  pneumogastrique  gauche  qui 
abandonne  le  nerf  récurrent  gauche,  lequel 
décrit  son  anse  concave  en  haut  autour  de  la 
crosse  de  l'aorte  et  vient  se  placer  dans  l'angle 
trachéo-œsophagien  ; 

3.  \] artère  sous-clavière  gauche. 

d)  Latéralement  à  droite. 

1.  Le  tronc  hrachio-céphalique  artériel  dont 
nous  connaissons  la  disposition  par  rapport  à 
la  trachée. 

2.  Le  nerf  pneumogastrique  droit  qui  aban- 
donne le  nerf  récurrent  droit,  lequel  décrit 
son  anse  autour  de  l'artère  sous-clavière 
droite  ; 

3.  La  crosse  de  la  grande  veine  azygos 
passant  au-dessus  de  la  bronche  droite. 

e)  Tout  à  fait  en  bas  on  trouve  le  cœur.  Cet 
organe  remplit  la  plus  grande  partie  du  médiastin 
antérieur  ;  il  est  couché  sur  la  foliole  moyenne  du 
centre  phrénique,  dirigé  de  haut  en  bas,  d'arrière 
en  avant,  de  droite  à  gauche.  Il  se  creuse  un  lit 
dans  la  face  interne  et  le  bord  antérieur  du  pou- 
mon gauche  (lit  du  cœur)  et  s'étend  au  niveau  de 
la  cinquième  côte  jusqu'à  environ  10  centimètres 
du  bord  gauche  du  sternum.  Il  est  entouré  du  péri- 
carde et  par  son  intermédiaire  entre  en  rapport 
avec  la  paroi  thoracique  antérieure,  sternum,  côtes 
et  espaces  intercostaux,  dans  tous  les  points  où  les 
poumons  font  défaut  (voir  limite  antérieure). 
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Sur  les  côtés  du  péricarde,  entre  lui  et  les 
plèvres  médiastines  on  rencontre. 

1.  Le  nerf  phrénique,  qui  pénètre  dans  le 
médiastin  entre  l'artère  et  la  veine  sous- 
clavière,  en  dehors  du  pneumogastrique  et 
descend  verticalement  en  suivant  :  le  droit, 
la  partie  droite  de  la  veine  cave  supérieure  ; 
le  gauche,  la  partie  postérieure  du  tronc  vei- 
neux brachio-céphalique  gauche,  puis  la  crosse 
de  l'aorte.  Tous  les  deux  passent  en  avant  des 
pédicules  pulmonaires,  puis  ont  une  direction 
un  peu  différente  jusqu'au  diaphragme  ;  le 
droit  descend  verticalement;  le  gauche  fait 
un  crochet  autour  de  la  pointe  du  cœur  ; 

2. \aB?>  artères  diaphragmatiqiies  supérieures, 
branches  des  artères  mammaires  internes  qui 
partagent  les  rapports  des  phréniques  ; 
3.  Les  veines  de  même  nom. 
Toub  les  organes  contenus  dans  le  médiastin 
antérieur  sont  entourés  d'un  tissu  cellulaire 
lâche  dans  lequel  rampent  des  vaisseaux  lym- 
phatiques  nombreux    qui   se    rendent  à  des 
ganglions  très  importants  et  bien  étudiés  par 
Barély. 
£.  Ganglions  du  médiastin  antérieur.  — On  les  divise 
en  ganglions  viscéraux  et  ganglions  pariétaux. 

1.  Ganglions  viscéraux.  —  Ils  se  groupent 
autour  d'une  sorte  de  squelette  formé  par  la  ter- 
minaison de  la  trachée  et  le  commencement  des 
deux  grosses  bronches  et  continuent  la  chaîne  des 
ganglions  cervicaux  profonds  échelonnés  en  avant 
et  en  arrière  du  paquet  vasculo -nerveux  du  cou. 
Celte  suite  de  ganglions  forme  les  chaînes  suivantes  : 

a)  Une  chaîne  cervico-thoracique  récurrente 
(le  long  des  récurrents)  ; 

b)  Une  chaîne  sous-clavière  ; 

c)  Une  chaîne  mammaire  interne  (celle-ci 
appartient  aux  groupes  pariétaux)  ; 

d)  Unç  chaîne  bronchique  double  (sus  et 
sous-bronchique). 
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Les  ganglions  appartenant  aux  deux  premières 
chaînes  et  à  la  quatrième  forment  autour  de  la 
trachée  et  des  bronches  des  groupes  distincts,  et 
ce  sont  eux  sur  lesquels  Baréty  a  fait  une  étude 
approfondie. 

Cet  auteur  décrit  trois  groupes  principaux  :  un 
groupe  pré-trachéo-bronchique,  un  groupe  inter- 
trachéo-bronchique,  un  groupe  inter-bronchique. 

Le  premier  de  ces  groupes,  prétrachéo-bron- 
chique,  est  formé  par  les  ganglions  qui  occupent 
la  face  antéro-supérieure  de  l'angle  obtus  que 
forment  intérieurement  la  trachée  et  la  bronche 
principale  correspondante. 

Ce  groupe  existe  des  deux  côtés,  mais  son  hyper- 
trophie et  sa  dégénérescence  se  rencontrent  bien 
plus  souvent  à  droite.  Les  ganglions  qui  le  forment 
sont  ôvalaires,  et  représentent  les  plus  gros  gan- 
glions du  médiastin,  surtout  à  droite.  Ceux  de 
gauche  sont  le  plus  souvent  bien  plus  petits  et 
quelquefois  à  peine  perceptibles. 

Le  groupe  prétrachéo-bronchique  gauche  situé 
entre  la  trachée,  la  bronche  gauche,  la  crosse  de 
l'aorte  et  l'origine  de  la  carotide  primitive  gauche, 
se  continue  en  haut  avec  la  chaîne  trachéale  laté- 
rale gauche. 

Le  groupe  prétrachéo-bronchique  droit  occupe 
une  loge  formée  et  fermée  par  la  face  interne  du 
lobe  supérieur  du  poumon  droit,  à  droite  ;  la 
veine  cave  supérieure  et  une  portion  de  la  crosse 
de  l'aorte,  en  avant  ;  la  face  antéro-externe  de  la 
trachée  et  le  tronc  brachio-céphalique  artériel,  à 
gauche  ;  le  bord  supérieur  de  la  branche  droite  de 
l'artère  pulmonaire  en  bas  ;  la  face  antéro  supérieure 
de  la  bronche  droite,  la  face  antéro-externe  de  la 
trachée,  en  arrière  ;  le  bord  inférieur  de  l'artère 
sous-clavière  droite  et  le  nerf  récurrent,  en  haut. 
Le  groupe  se  continue  avec  le  groupe  ganglionnaire 
récurrent  droit  et  les  groupes  mammaire  interne^ 
sus-bronchique  et  inter-bronchique  du  même  côté. 

Le  second  groupe  ganglionnaire  de  Baréty  est 
formé  par  les  ganglions  intertrachéo-bronchiques 
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droits  et  gauches.  Ces  ganglions  sont  au  nombre 
de  10  à  12  plus  volumineux  à  droite  et  occupent 
l'espace  triangulaire  compris  entre  la  face  inférieure 
des  deux  bronches  principales  et  le  bord  supérieur 
du  tronc  postérieur  des  veines  pulmonaires.  Ils 
sont  couchés  en  avant  sur  la  face  postérieure  du 
péricarde  et  communiquent  avec  le  groupe  précé- 
dent et  le  groupe  suivant. 

Ce  troisième  groupe  est  formé  de  ganglions  qui 
occupent  l'angle  de  division  des  bronches  jusqu'aux 
divisions  de  quatrième  ordre,  ils  répondent  aux 
lymphatiques  pulmonaires. 

2.  Ganglions  pariétaux.  —  Ce  sont  les  ganglions 
.mammaires  internes   ou   rétro-sternaux    disposés 
autour  des  vaisseaux  du  même  nom  et  les  gan- 
glions sus-claviculaires  qui  reçoivent  des  lympha- 
tiques de  la  plèvre  pariétale  et  ne  communique- 
raient  pas,    pour  Richet,  avec  les  lymphatiques 
viscéraux  de  cette  région, 
e.  Particularités  du  médiastin  antérieur.  —  Outre 
les  organes  précédents,  on  trouve  dans  le  médiastin  an- 
térieur :  des  gouttières  d'empreintes  formées  par  ces 
organes  sur  les  poumons,  et  la  marque  des  scissures  de 
ce  viscère.  A  droite  on  trouve  la  grande  scissure  inter- 
lobaire  et  la  petite,  entre  lesquelles  on  remarque  la 
légère  dépression  que  le  cœur  détermine  sur  le  poumon 
droit;  puis  au-dessus  de  la  petite  scissure  on  découvre 
la  gouttière  d'empreinte  de  la  veine  cave  supérieure.  A 
gauche  ce  sont  :  la  grande  scissure,  le  lit  du  cœur,  les 
empreintes    de    l'aorte    et    de     l'artère   sous-clavière 
gauche. 

B.   MÉDIASTIN  POSTÉRIEUR.! 

Il  s'étend  de  la  base  du  cou  au  diaphragme. 

a.  Longueur.  Sa  longueur  est  plus  grande  que  celle 
du  médiastin  antérieur,  elle  égale  à  peu  près  celle  de  la 
colonne  dorsale.  Sa  direction  est  verticale. 

p.  Forme.  Sa  forme  est  celle  d'une  pyramide  à  quatre 
pans  dont  la  base  répond  à  l'orifice  supérieur  du  thorax. 
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Y»  Limlles.  Les  parois  sont  lormées  : 

1.  En  arrière,  par  la  limiic  postérieure  du  mé- 
diastin  (colonne  vertébrale,  cul-de-sac  postérieur 
de  la  plèvre)  ; 

2.  En  avant,  dans  son  tiers  supérieur  par  les 
faces  postérieures  membraneuses  de  la  trachée  et 
des  deux  bronches  comprises  entre  deux  plans 
horizontaux  passant  par  la  deuxième  dorsale  et  le 
bord  inférieur  de  la  cinquième. 

Dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  par  le  bloc 
ganglionnaire  inter-trachéo-bronchique  couvrant 
l'oreillette  gauche  et  le  feuillet  pariéto-péricar- 
dique  correspondant. 

3.  Sur  les  côtés,  par  les  plèvres  raédrastines  pos- 
térieures qui  s'écartent  l'une  de  l'autre  en  haut 
pour  recevoir  les  artères  sous-clavières  dans  leur 
intervalle  et  qui  se  rapprochent  inférieurement  ; 

4.  En  bas  par  le  diaphragme  (piliers  droit  et 
gauche)  ; 

3.  En  haut  par  une  ligne  horizontale  fictive  qui 
passerait  par  le  sommet  des  poumons. 

8.  Organes  contenus  dans  le  médiastin  postérieur. 
^Sappey  donne  Fénumération  suivante  : 

Œsophage  et  pneumogastriques,  aorte,  artère  caro- 
tide primitive  gauche,  grande  et  petite  veines  azygos, 
canal  thoracique^  ganglions  lymphatiques,  tissu  con- 
jonctif,  grand  sympathique. 

Il  est  nécessaire  de  faire  deux  restrictions  à  cette 
liste  d'organes  : 

1.  L'artère  carotide  primitive  gauche  croise  obli- 
quement la  trachée  et  fait  manifestement  partie  du 
médiastin  antérieur. 

2.  Le  grand  sympathique  chemine  sur  la  tête 
des  côtes,  de  chaque  côté  du  rachis,  en  arrière 
des  plèvres  qui  la  recouvrent  dans  toute  son 
étendue  et  l'empêchent  de  faire  partie  du  médiastin 
postérieur. 

Nous  décrirons  donc  les  autres  organes  après  avoir 
éliminé  les  deux  précédents. 
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1.  Ij' œsophage  d'abord  situé  sur  la  ligne  mé- 
diane, se  porte  bientôt  à  gauche  et  pénètre  dans 
le  médiastin  de  cette  façon.  Il  rencontre  presque 
aussitôt  la  crosse  de  l'aorte  qui  marque  sur  lui  une 
empreinte  et  qui  vient  de  traverser  le  médiastin 
antérieur.  La  présence  de  la  crosse  de  l'aorte  force 
l'œsophage  à  se  porter  à  droite,  à  mesure  qu'il 
descend,  de  façon  qu'au  niveau  du  corps  de  la 
quatrième  vertèbre  dorsale  ce  conduit  a  atteint  la 
ligne  médiane.  Peu  après  il  revient  vers  la  gauche 
et  croise  la  face  antérieure  de  l'aorte  sous  un  angle 
très  aigu.  Il  est  donc  au-devant  d'elle. 

Quand  on  décrit  une  région,  il  faut  toujours 
placer  les  organes  qui  l'habitent  par  rapport  à  l'or- 
gane principal  de  cette  région,  et  de  même  que 
nous  avons  groupé,  dans  le  médiastin  antérieur, 
les  vaisseaux  elles  viscères  par  rapport  à  la  trachée, 
de  même  ici  nous  allons  prendre  comme  point  de 
de  repère  l'œsophage,  organe  principal  de  la  région. 
Dans  sa  partie  supérieure,  ce  conduit  musculo- 
membraneux  adhère  à  la  face  postérieure  de  la 
trachée  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  celluleux 
lâche  qui  leur  permet  à  tous  deux  de  glisser  l'un 
sur  l'autre.  11  déborde  d'ailleurs  celle-ci  légèrement 
à  gauche. 

Sur  les  côtés  de  l'œsophage  on  trouve  les  nerfs 
récurrents  droit  et  gauche,  et  à  gauche  seulement 
la  première  portion  de  l'artère  sous-clavière. 

Le  nerf  récurrent  gauche  se  place  à  la  partie  an- 
térieure de  l'œsophage  dans  l'angle  trachéo-œso- 
phagien.  La  déviation  de  l'œsophage  est  la  cause 
de  ce  rapport  particulier  avec  le  nerf.  Le  nerf  rér 
current  droit  longe  seulement  sa  partie  latérale 
droite. 

Plus  bas  on  trouve  en  avant  de  l'œsophage  la 
bifurcation  de  la  trachée  et  la  racine  de  la  bronche 
gauche  dont  il  est  séparé  par  le  plexus  pulmonaire 
postérieur.  La  bronche  droite  est  en  avant  et  à 
droite.  Au  dessous  l'œsophage  entre  en  rapport  en 
avant  avec  le  groupe  ganglionnaire  intertrachéo- 
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bronchique  de  Baréty,  puis  avec  la  face  postérieure 
du  péricarde  et  du  cœur. 

En  arrière  les  rapports  varient  de  haut  en  bas. 

En  haut,  l'œsophage  repose  sur  la  colonne  ver- 
tébrale par  l'intermédiaire  d'une  couche  celluleuse 
lâche. 

Après  la  réflexion  de  l'aorte  sur  la  colonne  ver- 
tébrale, réflexion  qui  se  fait  au  niveau  de  la  troi- 
sième vertèbre  dorsale  pour  Sappey,  de  la  qua- 
trième pour  Farabeuf,  l'œsophage  entre  en  rapport 
avec  l'aorte  qui  le  sépare  de  la  colonne  vertébrale. 
Les  artères  intercostales  droites  croisent  perpen- 
diculairement la  face  postérieure  de  l'œsophage. 

2.  \J aorte  appartient  au  médiastin  antérieur  par 
sa  première  portion.  C'est  après  avoir  passé  au- 
dessus  de  la  bronche  gauche  qu'elle  pénètre  dans 
le  médiastin  postérieur.  Elle  est  d'abord  latérale 
gauche  par  rapport  à  la  colonne  vertébrale  puis 
s'insinue  entre  celle-ci  et  l'œsophage  et  se  dirige 
verticalement  en  bas  pour  passer  dans  l'abdomen 
après  avoir  traversé  le  diaphragme  au  niveau  de 
l'orifice  aortique. 

L'aorte  donne  tout  le  long  de  son  trajet  les  sept 
ou  huit  dernières  artères  intercostales  droites  et 
gauches  qui  s'échappent  d'elle  suivant  une  direc- 
tion perpendiculaire  à  son  trajet.  Elle  donne  égale- 
ment des  branches  bronchiques,  œsophagiennes 
et  médiastines  postérieures  qui  partent  de  sa  face 
antérieure. 

3.  Le  canal  thoracique  longe  en  remontant  le 
bord  droit  de  l'aorte  et  passe  comme  elle  en  arrière 
de  l'œsophage  pour  aller  se  jeter  dans  la  veine 
sous-clavière  gauche.  Tl  est  en  avant  des  artères 
intercostales  droites,  et  sa  direction  ascendante 
oblique  de  droite  à  gauche  fait  que  dans  la  partie 
inférieure  du  médiastin  postérieur  il  est  à  droite  de 
l'œsophage,  passe  derrière  celui-ci,  puis  se  retrouve 
à  gauche  de  lui  en  haut.  La  crosse  du  canal  tho- 
racique appartient  à  la  région  cervicale. 

4.  La  grande  veine  azygos  est,  inférieurement, 
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plus  à  droite  de  l'œsophage  que  le  canal  thoracique. 
Elle  continue  à  être  à  droite  de  lui  dans  tout  son 
trajet  puis  va  se  jeter  dans  la  veine  cave  supérieure 
et  passe  dans  le  médiastin  antérieur  au  moment  où 
elle  décrit  sa  crosse. 

5.  La  petite  veine  azy  g  os  proprement  i/^7e  s'élève 
des  quatre  ou  cinq  derniers  espaces  intercostaux 
sur  le  côté  gauche  de  l'œsophage,  passe  devant 
l'aorte,  derrière  l'œsophage  et  le  canal  thoracique, 
et  se  jette  dans  la  grande  azygos  vers  sa  partie 
moyenne.  Quelquefois  cependant  elle  remonte  le 
long  du  bord  gauche  de  l'aorte  et  aboutit  à  la 
veine  sous-clavière  gauche  en  restant  toujours  laté- 
rale. 

6.  La  petite  azygos  supérieure  droite  est  un 
tronc  veineux  qui  réunit  les  veines  des  trois  pre- 
miers espaces  intercostaux  droits,  et  se  jette,  soit 
dans  la  grande  azygos,  soit  à  la  fois  dans  cette 
dernière  et  dans  la  veine  cave  supérieure  ou  le 
tronc  veineux  brachio-céphalique  droit  par  deux 
branches.  Elle  est  latérale  droite  par  rapport  à 
l'œsophage. 

7.  La  petite  azygos  supérieure  gauche  est  un 
tronc  veineux  qui  réunit  les  veines  des  six  ou  sept 
premiers  espaces  intercostaux  gauches  et  se  jette, 
soit  dans  la  petite  azygos  proprement  dite  en  res- 
tant latérale  gauche  par  rapport  à  l'œsophage, 
soit  dans  la  grande  azygos,  après  avoir  croisé  la 
face  postérieure  de  l'œsophage. 

8.  Les  nerfs  pneumogastriques  chemment  le  long 
des  faces  externes  de  l'œsophage  sans  leur  adhérer 
et  enlacent  le  conduit  entre  leurs  anastomoses  ;  le 
gauche  est  plus  antérieur  que  le  droit  par  rapport 
à  l'œsophage.  La  distension  de  cet  organe  com- 
prime les  nerfs  et  leurs  filets  d'où  réaction  dou- 
loureuse. 

9.  Le  tissu  cellulaire  est  très  abondant  et  se 
continue  en  haut  à  ciel  ouvert  avec  celui  de  la 
région  cervicale,  en  bas  avec  celui  de  l'abdomen 
par  les  orifices  du  diaphragme,  sur  les  côtés  avec 
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celui  des  espaces  intercostaux  le  long  des  vaisseaux 
qui  s'y  rendent. 
e.  Ganglions  du  médiastin  postérieur.  — ■  Ceux-ci  sont 
divisés  en  ganglions  viscéraux  et  en  ganglions  pariétaux, 
a)  Ganglions  viscéraux.  —  Ils  sont  représentés 
parla  chaîne  œsophago-aortique  qui  comprend  des 
ganglions  disséminés  le  long  de  l'œsophage  et  de 
l'aorte.  Ils  reçoivent  les  lymphatiques  de  l'œso- 
phage   et  communiquent    avec    la   chaîne    gan- 
glionnaire   cervico-thoracique     récurrente    et    la 
chaîne  sous-clavière,  ce  qui  explique  la  lésion  pré- 
coce des  ganglions  qui  forment  ces  dernières  chaînes 
dans  le  cas  de  cancer  de  l'œsophage. 

b)  Ganglions  pariétaux.  —  Ils  comprennent  les 
ganglions  diaphragmatiques  de  Becker,  les  gan- 
glions intercostaux  postérieurs  et  les  ganglions 
prévertébraux. 

6.  Particularités  du  médiastin  postérieur.  —  Ce 
sont  :  la  marque  des  scissures  interlobaires,  une  gouttière 
pulmonaire  et  des  culs-de-sac  pleuraux  récemment 
décrits  par  Jonnesco. 

i.  Scissures  interlobaires.  —  M.  Rochard  signale 
sur  les  parois  latérales  du  médiastin  postérieur  la 
marque  de  la  grande  scissure  interlobaire  qui  part 
du  hile  et  qui  va  en  arrière  vers  la  tête  de  la 
quatrième  côte. 

2.  Gouttière  pulmonaire.  —  M.  Farabeuf  décrit 
l'empreinte  du  passage  de  l'aorte  qui  se  traduit  par 
une  légère  gouttière  sur  la  face  interne  du  poumon 
gauche. 

3.  Culs-de-sac  pleuraux.  —  M.  Jonnesco 
signale  la  disposition  suivante  des  plèvres  autour 
de  l'œsophage. 

En  avant  de  l'œsophage,  il  existerait  de  chaque 
côté  un  cul-de-sac  pleural,  pré-œsophagien,  suffi- 
samment accentué  pour  qu'un  doigt  mis  dans  le 
cul-de-sac  droit  touche  le  doigt  mis  dans  le  cul-de- 
sac  opposé,  et  qui  sont  souvent  unis  l'un  à  l'autre. 
Outre  ses  culs-de-sac  pré-œsophagiens^  il  en 
existerait  deux  rétro-œsophagiens.  Celui  de  gauche 
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passe  en  avant  de  l'aorte  et  en  arrière  de 
l'œsophage  :  cul-ce-sac  inter-aortico-œsophagien, 
gauche  ;  celui  de  droite  passe  entre  la  veine  azygos 
et  l'œsophage,  inter-azygo-œsophagien,  droit. 
Nous  avons  vu  que  l'existence  de  ces  culs-de-sac 
ruinerait  la  théorie  de  MM.  Quénu  et  Hartmann 
au  sujet  de  l'intervention  postérieure  sur  le  mé- 
diastin  postérieur. 

Pour  Potarca  (locolitato),  «  la  réflexion  verlé- 
bro-médiastinale  des  deux  feuillets  pleuro-parié- 
taux  se  fait  sur  deux  lignes  plus  ou  moins  régulières 
et  verticales  qui  se  trouvent  de  chaque  côté  de  la 
face  antérieure  de  la  colonne  vertébro-dorsale. 

«  L'espace  compris  entre  ces  deux  lignes,  large 
de  2  à  4  centimètres,  est  plus  évasé  vers  ses  deux 
extrémités  et  surtout  vers  l'extrémité  supérieure 
où  il   atteint  sa  plus  grande  largeur.  Cet  espace 
pré-vertébral  est  occupé  par  une  couche  abondante 
de  tissu  cellulaire  lâche,  qui  se  continue  en  haut 
avec  l'espace  rétro-viscéral  de  Henke.  » 
Vue  d'ensemble  du  mèdiastin.  —  Pour  achever  de 
donner  une  idée  suffisante  du  mèdiastin,   il  importe 
maintenant   d'en  faire   l'étude  synthétique.  Nous  lui 
considérerons  trois  étages  : 
1.  Etage  supérieur. 

Nous  rencontrons  d'avant  en  arrière  : 

a)  Le  sternum  ; 

h)  Une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  ; 

c)  Les  culs-de  sac  pleuraux  antérieurs  ; 

d)  La  partie  supérieure  du  péricarde  conti- 
nuée par  l'aponévrose  cervicale  moyenne. 

e)  La  crosse  de  l'aorte  recouverte  par  l'artère 
pulmonaire. 

Puis  sur  un  même  plan  de  droite  à  gauche  : 

/)  Le  tronc  brachio-céphalique  droit  ; 

g)  La  veine  cave  supérieure  ; 

h)  La  carotide  primitive  gauche  ; 

ï)  L'artère  sous-clavière  gauche  ; 

Sur  les  côtés  : 

y)  Les  nerfs  phréniques  ; 
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k)  Les  nerfs  pneumogastriques  ; 

/)  Les  ners  récurrents  ; 

Plus  en  arrière  : 

m)  La  trachée  ; 

n)  L'œsophage  ; 

o)  La  grande  azygos  ; 

p)  Le  canal  thoracique; 

q)  La  colonne  vertébrale. 

2.  Etage  moyen. 

a)  Le  sternum  ; 

h)  Du  tissu  cellulaire  rétro-sternal  ; 

c)  Le  péricarde  ; 

d)  Le  cœur  (surtout  le  ventricule  droit)  ; 

e)  L'artère  pulmonaire  ; 

f)  L'origine  de  l'aorte  ; 

^)  La  face  antérieure  des  oreillettes  ; 

h)  La  veine  cave  inférieure  en  bas,  les  veines 
pulmonaires  en  haut  ; 

ï)  La  portion  postérieure  du  péricarde  ; 

/)  L'œsophage  entouré  des  pneumogas- 
triques ; 

k)  La  grande  azygos  ; 

/)  Le  canal  thoracique  ; 

m)  La  colonne  vertébrale  (flanquée  du 
grand  sympathique  extra-médiaslinal). 

3.  Etage  inférieur. 

Ne  comprend  pas  de  portion  du  médiastin 
antérieur.  On  trouve  d'avant  en  arrière  : 

a)  L'œsophage  ; 

b)  L'aorte  thoracique  ; 

c)  La  grande  azygos  ; 

d)  Le  canal  thoracique  ; 

e)  La  petite  azygos  proprement  dite  ; 

/)  La  petite  azygos  supérieure  gauche  ; 

g)  La  colonne  vertébrale. 

Cet  aperçu  démontre  bien  nettement  l'autonomie 
du  médiastin  en  tant  que  lieu  de  passage  d'organes 
de  l'économie.  Sa  division  fictive  en  médiastins 
antérieur  et  postérieur  ne  répond  qu'à  un  besoin 
descriptif. 
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Il  faut  bien  se  rappeler  d'autre  part  que  tous  ces 
organes  sont  enlacés,  enserrés^  réunis  par  des  ré- 
seaux lymphatiques,  vasculaires,  nerveux  d'une 
richesse  incroyable  dont  les  mailles  sont  comblées 
par  un  tissu  cellulo-adipeux  très  abondant,  qui 
contribue  encore  à  l'unité  pathologique  de  la  ré- 
gion. 


TUMEURS  DU  MÉDIASTIN 


Oibliograpliic  :  Dictionnaire  Dcchambrc.  —  Cliniques  de  Gueneau  de 

Mussy^  d88o.  —  Traités  de  médecine.  —  Thèse  de  Baréty,  1874.  — 
TuJA.  Gazette  des  hôpitaux,  1894.  —  Gazette  hebdomadaire  de  médecine 
et  de  chirurgie,  23  décembre  1897. 


Définition. 

On  réunit  sous  le  nom  de  tumeurs  du  médiastin  un  cer- 
tain nombre  d'états  morbides  de  nature  différente,  offrant 
au  médecin  un  même  aspect  clinique,  un  syndrome  com- 
mun. 

Historique. 

La  première  étape  de  l'histoire  des  tumeurs  du  médiastiri 
peut  être  appelée  l'étape  de  la  phtisie  bronchique,  car  à  ce 
moment  c'est  à  la  tuberculose  que  Ton  a  attribué  le  déve- 
loppement de  ces  tumeurs.  C'est  ainsi  que  Gédéon  Leblond 
en  1824,  Becker  en  1826,  puis  plus  tard  Laënnec,  Andral, 
Rillet  et  Barthez  firent  paraître  une  série  de  travaux  sur  la 
tuberculose  des  ganglions  bronchiques.  Dans  la  suite  l'his- 
toire de  ces  tumeurs  franchit  une  seconde  étape  Gueneau  de 
Mussy  et  Baréty,  puis  Jules  Simon  firent  entrer  dans  le 
cadre  de  ces  affections  l'adénopathie  trachéo-bronchique,  ou 
état  morbide  des  ganglions  du  médiastin,  de  quelque  nature 
qu'il  soit.  Mais  tous  ces  auteurs  ne  s'étaient  occupés  que  de 
l'adénopathie,  tuberculeuse  ou  autre,  des  enfants;  Fonssa- 
grives  montra  que  la  même  affection  se  rencontrait  chez 
l'adulte,  M.  Rendu  rassembla  les  premiers  cas  de  tumeur 
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maligne  du  médiastin,  M.  Dieulafoy  traça  magistralement 
le  tableau  clinique  de  ces  affections. 


Division  des  tumeurs  du  médiastin. 

L'énumération  que  M.  Dieulafoy  en  donne  est  la  sui- 
vante :  1°  l'adénopathie  simple;  2°  l'adénopathie  tubercu- 
leuse ;  3°  l'adénopathie  cancéreuse  ;  4°  les  dégénérescences 
du  thymus;  5°  Tanévrisme  de  l'aorte;  6°  les  abcès  du  mé- 
diastin; 7°  le  cancer  de  l'œsophage;  8°  l'hypertrophie  gan- 
glionnaire avec  ou  sans  leucocythémie.  Qu'il  nous  soit 
permis  de  faire  remarquer  que  l'anévrisme  de  l'aorte  et  les 
inflammations  du  tissu  cellulaire  médiastinal  ne  sont  pas 
des  tumeurs  dans  le  sens  actuellement  adopté  et  que  ces 
dernières  affections  n'entrent  dans  le  cadre  des  tumeurs  du 
médiastin  que  par  le  syndrome  type  qu'elles  rééditent.  Cette 
précédente  énumération  ne  correspond  d'ailleurs  pas  avec 
la  division  anatomo-pathologique. 

Topograpliie  du  médiastin. 

L'anatomie  du  médiastin  est  le  préliminaire  indispensable 
de  l'étude  des  tumeurs  de  la  région  ;  mais  ici  il  faut  mettre 
l'anatomie  au  service  des  faits  cliniques,  et  guidés  par  eux 
nous  considérerons  au  médiastin  deux  régions  : 

1.  Une  région  cardiaque  qui  n'est  importante  que 
par  les  rapports  qu'elle  présente  avec  le  thymus  ou  ses 
débris,  les  thyroïdes  aberrantes  et  les  goitres  plon- 
geants ; 

2.  Une  région  siis-cardiaqtie,  siège  habituel  des  tu- 
meurs et  qui  comprend  deux  plans  : 

a)  Un  plan  antérieur,  vasculaire,  dans  lequel 
on  rencontre  les  troncs  veineux  brachio-cépha- 
liques,  la  veine  cave  supérieure,  la  crosse  de 
l'aorte,  les  artères  et  veines  pulmonaires  ; 

b)  Un  plan  postérieur  où  se  trouvent  :  la  tra- 
chée, les  bronches,  les  nerfs  pneumogastriques, 
les  nerfs  récurrents,  l'œsophage. 
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A  celte  étude  il  importe  d'ajouter  celle  des  gan- 
glions du  médiastin  si  bien  étudiés  par  Becker  et 
Baréty.  Ce  sont  les  travaux  de  ces  auteurs  que 
nous  avons  résumés  dans  l'article  «  médiastin  »  et 
c'est  à  lui  que  nous  prions  de  se  reporter.  (Chaînes 
ganglionnaires,  groupes  de  Baréty,  rapports  avec 
les  ganglions  sus-claviculaires). 

Étiologîe.  Anatomie  pathologique. 

Les  tumeurs  dil  médiastin  sont  primitives  ou  secondaires. 
Les  premières  sont  les  tumeurs  vraies  de  la  région  ;  nous 
ferons  entrer  dans  les  secondes  les  différentes  adénopathies 
trachéo-bronchiques  qui  répondent  en  général  à  des  inflam- 
mations lointaines  propagées  par  les  lymphatiques  dont 
dépendent  les  groupes  ganglionnaires  lésés. 

Timieurs  primitives  du  médiastin. 

* 
Elles  comprennent  : 

J..  Des  tumeurs  malignes; 
B.  Des  tumeurs  bénignes. 

A.  Tumeurs  malignes. 

Celles-ci  sont  : 

a.  Ganglionnaires  ; 
p.  Non  ganglionnaires. 

a.  Tumeurs  malignes  d'origine  ganglionnaire.  — Ces 
tumeurs  appartiennent  naturellement  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  au  type  lymphatique.  Les  dis- 
tinctions en  sarcomes,  carcinomes,  fibromes  n'ont  pas 
de  valeur.  Elles  sont  constituées  par  du  tissu  lymphoïde 
comme  en  font  foi  les  observations  de  Pasturaud,  de 
Cornil  et  d'Eger;  et  d'ailleurs  leur  évolution  identique 
et  leur  prédilection  pour  l'âge  adulte  plaident  en  faveur 
d'une  analogie  de  structure.  M.  Bard  les  divise  en  tu- 
meurs lymphoïdes  embryonnaires  et  en  tumeurs  lym- 
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phoïdes  adultes,  et  dans  celles-ci  le  stroma  est  plus 
abondant  autour  des  cellules  embryonnaires  et  rend  le 
diagnostic  histologique  tout-à-fait  impossible  avec  les 
sarcomes  à  cellules  globo-cellulaires  et  le  lymphadé- 
nome. 

Ces  tumeurs  peuvent  envahir  secondairement  le 
poumon,  les  plèvres,  le  péricarde  et  se  généraliser  au 
foie,  au  pancréas,  au  péritoine.  Cependant  la  propaga- 
tion à  cette  dernière  séreuse  est  plutôt  exceptionnelle^ 
malgré  les  communications  lymphatiques  nombreuses 
qui  la  mettent  en  rapport  avec  le  médiastin. 

p.  Tumeurs  malignes  d'origine  non  ganglionnaire. 
—  Beaucoup  moins  fréquentes  ces  tumeurs  sont  pro- 
duites par  les  débris  du  thymus  et  se  montrent  de  pré- 
férence chez  l'adulte.  Huit  cas  authentiques  résumés 
dans  le  mémoire  de  LetuUe  [Arch.  gèn.  de  Méd.,  1890) 
établissent  nettement  l'étude  anatomo-pathologique  et 
clinique  de  ces  tumeurs.  D'après  cet  auteur  le  pro- 
cessus de  dégénération  du  thymus  favorise  l'apparition 
des  néoplasmes.  Ceux-ci  revêtent  le  type  du  lympho- 
sarcome  ou  du  lymphadénome,  d'autres  fois  celui  de 
l'épithélioma  (émanation  du  caecum  thymique).  Peut- 
être  certaines  tumeurs  malignes  développées  aux  dé- 
pens des  thyroïdes  aberrantes  pourraient-elles  rentrer 
dans  ce  groupe  de  tumeurs  malignes  non  ganglion- 
naires. 

B.  Tumeurs  bénignes. 


Celles-ci  comprennent  les  hypertrophies  simples  du 
thymus,  reviviscence  du  thymus  étudiée  par  M.  F. 
Marie  ou  des  thyroïdes  accessoires  (goitre  rétro-tra- 
chéal de  Kroulaie). 

En  général,  les  tumeurs  bénignes  vraies  de  cette  ré- 
gion sont  des  fibromes,  des  lipomes,  des  kystes  der- 
moïdes  ou  des  tumeurs  parasitaires.  Les  fibromes  et 
les  lipomes  qui  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire 
du  médiastin  sont  très  peu  importants,  donnent  lieu  à 
un  minimum  de  symptômes  et  se  révèlent  d'ordinaire 
à  l'autopsie. 
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Les  tumeurs  parasitaires  sont  représentées  par  des 
kystes  hydatiques.  On  en  signale  quatre  cas. 

Les  kystes  dermoïdes  sont  assez  fréquents,  siègent 
dans  la  loge  thymique  et  peuvent  acquérir  le  volume 
d'une  tête  de  fœtus.  Marfan  qui  les  a  bien  étudiés  {Bul- 
letin Societ.  anat.  1891)  les  divise  en  kystes  unilocu- 
laires  et  kystes  multiloculaires.  Ils  n'exercent  pas  en 
général  une  compression  sérieuse  sur  les  organes  du 
médiastin.  Ils  peuvent  se  rompre  dans  les  bronches 
(expectoration  de  poils)  ;  ils  proviennent  d'un  encla- 
vement de  l'ecloderme  au  niveau  de  la  dernière  rai- 
nure branchiale  et,  primitivement  cervicaux,  descendent 
avec  le  thymus  et  le  cœur  dans  le  médiastin. 

II.  Tiiiîieiirs  secondaires  du  médiastin. 

A.  Adénopathie  traghéo-bronchique  simple. 

Plus  fréquente  chez  les  enfants  elle  reconnaît  comme 
causes  les  inflammations  pleurales  et  pulmonaires  non 
tuberculeuses,  les  lésions  des  bronches  et  de  la  mu- 
queuse naso-pharyngée  (Peter)  :  pneumonie,  bronchite 
aiguë,  bronchite  chronique,  bronchite  catarrhale  qui 
accompagne  la  coqueluche,  la  grippe,  la  rougeole; 
broncho-pneumonie,  diphtérie,  angine  glanduleuse, 
érysipèle  de  la  face.  Elle  est  caractérisée  par  une  aug- 
mentation de  volume  des  ganglions  (grosse  noisette), 
une  mollesse  spéciale,  une  teinte  rougeâtre  au  début; 
un  aspect  pâle,  une  consistance  dure  plus  tard.  Elle 
peut  aboutir  à  la  suppuration,  on  rencontre  dans  le 
pus  :  le  pneumo-bacille  de  Friedlander,  le  pneumo- 
coque, le  streptocoque. 

B.  Adénopathie  trachéo -bronchique  cancéreuse. 

Dans  ce  chapitre  ne  rentrent  que  les  lésions  cancé- 
reuses secondaires  des  ganglions.  Elles  suivent  le  can- 
cer du  poumon  ou  des  plèvres,  et  produisent  une  aug- 
mentation de  volume  des  organes  atteints,  reproduisent 
la  lésion  primitive,  au   point   de  vue  histologique,   et 
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constituent  quelquefois  le  point  de  départ  d'une  géné- 
ralisation rapide. 

C.  Adénopathie  par  ANTHRAGOSE. 

Survient  à  la  suite  d'absorption  par  les  voies  aériennes 
de  poussière  de  charbon  ou  de  silice.  Cette  absorption 
amène  l'hypertrophie  mélanique  des  ganglions  et  s'ac- 
compagne d'un  état  inflammatoire  chronique  des  al- 
véoles pulmonaires  et  des  divisions  bronchiques;  de 
sorte  qu'il  y  a  toujours,  à  côté  de  l'infiltration  simple 
des  ganglions  par  les  poussières,  un  état  inflammatoire 
qui  s'y  ajoute,  et  répond  aux  lésions  pulmonaires. 

D.  Adénopathie  hypertrophique. 

Elle  accompagne  Tadénie  ou  la  leucocythém.ie,  mais 
son  histoire  s'ajoute  à  celle  de  la  maladie  générale,  et 
les  symptômes  qu'elle  provoque  surviennent  au  milieu 
des  symptômes  généraux  de  l'affection  dont  elle  dépend. 

E.  Adénopathie  trachéo-bronchique  d'origine    tubercu- 
leuse. 

C'est  l'atîeclion  que  les  anciens  auteurs  appelaient 
la  phtisie  bronchique  et  qu'ils  avaient  décrite  chez 
fenfant,  parce  que  chez  lui  elle  joue  un  rôle  important 
principal  dans  la  tuberculose  pulmonaire  qui  l'accom- 
pagne toujours,  mais  qu'il  faut  quelquefois  rechercher 
avec  minutie.  Nous  faisons  entrer  tout  ce  groupe  dans 
les  tumeurs  secondaires  du  médiastin^  parce  que,  mal- 
gré la  théorie  qui  voudrait  que  les  ganglions  soient  ici 
comme  au  péritoine  pris  quelquefois  les  premiers,  on 
n'a  pas  encore  trouvé  d'exemple  de  ce  genre  mettant 
en  défaut  la  loi  de  Parrot  :  la  lésion  tuberculeuse  des 
ganglions  du  médiastin  est  toujours  secondaire  à  une 
lésion  du  poumon. 

Les  ganglions  atteignent  le  volume  d'une  grosse 
noisette  et  quelquefois  d'un  marron,  se  groupent  entre 
eux  et  forment  des  masses  volumineuses.  Les  ganglions 
prétrachéo-bronchiques  sont  toujours  les  plus  gros,  les 
ganglions  interbronchiques  dépassent  rarement  le  vo- 
•  lume  d'une  amande.  Les  lésions  sont  ici  comme  partout, 
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dès  qu'il  s'agit  de  tuberculose,  la  granulation  ou  l'in- 
filtration grises,  jaunes,  caséeuses  fermées  (kystes  puri- 
formes),  caséeuses  ouvertes  clans  une  bronche  (cavernes 
ganglionnaires),  pierreuses  (crétification  des  matières 
tuberculeuses).  Ces  lésions  s'accompagnent  de  lésions 
pulmonaires,  péricardiques,  œsophagiennes,  nerveuses, 
cellulaires  (médiastinite  péri-ganglionnaire). 

Ajoutons  à  cette  énumération  le  cancer  de  l'œso- 
phage, tantôt  primitif,  tantôt  secondaire,  qui  n'est  pas 
à  proprement  parler  une  tumeur  de  médiastin,  pas  plus 
que  ne  le  serait  une  tumeur  osseuse  d'origine  verté- 
brale développée  dans  le  médiastin. 


SYMPTOMES    COMMUNS 
A  TOUTES  LES  TUMEURS  DU   MÉDIASTIN 

I.  Symptômes  rationnels. 

A.  Compression  des  veines. 

Elle  se  traduit  par  une  oblitération  complète  ou  in- 
complète du  vaisseau^  ou  par  la  formation  d'une  throm- 
bose, quelquefois  par  le  développement  d'une  phlébite 
végétante  (cancer).  Elle  porte  sur  la  veine  cave  supé- 
rieure, les  troncs  veineux  brachio-céphaliques,  la 
grande  azygos,  les  veines  pulmonaires  et  bronchiques. 

1.  Compression  de  la  veine  cave.  L'arrivée  du  sang 
est  impossible  ou  pénible  dans  l'oreillette  droite,  il  y  a 
stase  veineuse  dans  les  territoires  veineux  que  dessert 
la  veine  cave  (tète,  membres  supérieurs,  partie  supé- 
rieure du  thorax).  Les  veinules  sous-cutanées  se  dis- 
tendent (varicosités  sur  les  pommettes,  les  épaules^  les 
bras);  les  veines  jugulaires  sont  saillantes.  Le  sang 
cherche  une  voie  collatérale  pour  gagner  le  cœur  et  il 
est  obligé  de  le  gagner  par  l'intermédiaire  de  la  veine 
cave  inférieure.  Le  sang  distend  donc  les  anastomoses 
caves  superficielles  et  profondes  (veines  azygos,  inter- 
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costales,  mammaires  internes,  épigastriques,  sous-cu^ 
tanée  abdominale,  circonflexe  iliaque). 

2.  La  compression  des  veines  azygos  influe  encore 
sur  les  symptômes  rationnels.  Si  ces  veines  sont  libres 
ou  peu  comprimées,  le  sang  n'a  pas  besoin  de  passer 
par  la  veine  cave  inférieure,  les  symptômes  sont  moins 
nets.  Si  le  sang  ne  trouve  pas  de  passage  par  ces  vais- 
seaux, les  symptômes  sont  plus  accentués,  car  celui-ci 
est  obligé  de  prendre  une  voie  plus  détournée.  11  en 
résulte  une  circulation  collatérale  insuffisante  qui  amène 
l'état  cyanotique  et  l'œdème  des  téguments,  des  épis- 
taxis,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges.  Quelquefois  la 
compression  de  la  grande  veine  azygos  entraîne  la  for- 
mation d'un  hydrothorax  droit. 

3.  La  compression  des  veines  pulmonaires  et  bron- 
chiques amène  la  congestion  passive  et  l'œdème  du 
poumon,  l'hydrothorax  quelquefois,  mais  rarement, 
des  hémo.ptysies. 

B.  Compression  des  artères. 

Ici  l'oblitération  est  exceptionnelle,  car  l'artère  est 
plus  résistante,  elle  est  plus  souvent  déplacée. 

1.  Ij' aorte  déplacée  est  assez  fréquemment  sentie  très 
près  derrière  le  sternum  ;  elle  est  dans  ce  cas  élevée 
par  une  tumeur  sous-jacente. 

2.  La  compression  de  Vartere  sous-clavière  ou  du 
tronc  brachio-céphalique  amène  une  diminution  du 
pouls  radial  correspondant,  on  fait  naître  le  pouls  pa- 
radoxal (pouls  qui  diminue  d'ampleur  à  chaque  inspi- 
ration). 

3.  La  compression  de  V artère  pulmonaire  se  traduit 
par  un  souffle  systolique  au  niveau  du  deuxième  espace 
intercostal  gauche,  quelquefois  par  des  hémoptysies 
foudroyantes  (ulcération  de  l'artère). 

C.  Compression  de  l'arbre  aérien. 

La  bronche  gauche  est  plus  souvent  comprimée  que 
la  droite  ;  le  murmure  vésiculaire  diminue  ou  disparait 
dans  le  poumon  correspondant,  avec  conservation  de 
la  sonorité.  Une  petite  compression  se  traduit  par  un 
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ronchus  bronchique  ;  une  compression  par  une  grosse 
masse  ganglionnaire  produit  le  souffle  inter-scapulo- 
vertébral,  tubaire,  limité  (son  nom  dit  son  siège),  du 
tirage  et  du  cornage.  —  La  compression  de  la  partie 
supérieure  de  l'arbre  aérien  pourrait  encore,  suivant 
Gueneau  de  Mussy,  entraîner  une  diminution  de  l'ex- 
pansion thoracique  du  côté  correspondant,  avec  rétrac- 
tion et  scoliose  qui  peut,  chez  les  enfants,  être  défini- 
tive. En  même  temps  la  respiration  devient  plus  rare 
et  les  battements  du  cœur  plus  fréquents  (Marey).  La" 
compression  d'un  poumon  amène  Tatélectasie  de  ce 
dernier. 

D.  Compression  des  nerfs. 

Elle  porte  sur  les  nerfs  pneumogastriques  récurrents, 
phréniques,  sur  le  grand  sympathique. 

1.  Compression  des  pneumogastriques. —  Le  symp- 
tôme le  plus  fréquent  auquel  elle  donne  lieu,  c'est 
l'accès  de  suffocation  qui  a  beaucoup  de  rapports  avec 
les  attaques  d'asystolie,  avec  l'angoisse  cardiaque  de 
l'homme  atteint  d'angine  de  poitrine  (Rendu).  On  a 
noté  de  l'accélération  du  pouls,  due  à  une  paralysie  du 
pneumogastrique,  plus  rarement  du  ralentissement. 
L'angine  de  poitrine  n'est  pas  rare.  La  toux  prend  le 
caractère  coqueluchoïde  ;  elle  est  rauque,  quinteuse, 
violente. 

2.  Compression  des  récurrents.  —  C'est  elle  qui 
amène  des  altérations  de  la  voix,  de  la  dysphonie,  du 
spasme  de  la  glotte  :  soit  qu'il  y  ait  paralysie  d'une 
corde  vocale  (lésion  d'un  seul  nerf,  dysphonie),  soit 
que  les  deux  nerfs  soient  excités  (spasme)  et  même 
Krishaber  pense  que  l'excitation  d'un  seul  nerf  suffît. 

L'excitation  des  récurrents  amène  aussi  un  spasme 
de  l'œsophage,  intermittent,  paroxystique,  douloureux. 

3.  Compression  des  phréniques .  —  Plus  rare,  elle 
donne  lieu  à  de  la  névralgie  diaphragmatique  (douleur 
entre  les  chefs  sternaux  du  muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien,  bouton  de  Guéneau  de  Mussy),  à  de  la  dyspnée, 
à  du  hoquet. 

4.  Compression  du  grand  sympathique.  —  L'inéga- 
lité pupillaire  en  rend  compte. 
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E.  Compression  de  l'œsophage. 

Celle-ci  se  traduit  par  une  dysphagie  permanente 
plutôt  gênante  que  douloureuse,  et  quelquefois  par  des 
ulcérations  de  l'œsophage. 

II.  Symptômes  physiques. 

A.  Inspection. 

On  note  parfois  une  déformation  de  la  région,  un 
soulèvement  de  la  première  pièce  du  sternum  et  de 
l'extrémité  interne  de  la  clavicule  droite  (Marfan).  Ra- 
rement l'usure  des  os  se  produit. 

La  région  sus-claviculaire  présente  une  saillie  qui 
trahit  la  présence  des  ganglions  de  la  région,  indurés, 
hypertrophiés,  pris  secondairement.  L'inspection  pourra 
en  outre  dévoiler  les  signes  décrits  plus  haut,  savoir  : 
la  circulation  collatérale,  la  cyanose  des  téguments, 
l'œdème  de  la  partie  supérieure  du  tronc,  des  bras,  des 
lèvres,  des  paupières,  l'injection  des  yeux,  l'inégalité 
pupillaire,  la  scoliose,  le  retrait  du  creux  sus-sternal 
pendant  Tinspiration  (tirage). 

B.  Palpation. 

Elle  peut  faire  sentir  des  masses  néoplasiques  der- 
rière le  sternum,  la  présence  de  l'aorte  au-dessus  de  la 
première  pièce  du  sternum_,  la  dureté  des  ganglions  sus- 
claviculaires,  l'existence  de  la  diminution  du  pouls  ra- 
dial d'un  côté,  des  points  douloureux  sur  le  trajet  des 
nerfs  (le  pneumogastrique  lésé  est  souvent  douloureux 
dans  la  région  cervicale). 

C.  Percussion. 

Elle  révèle  de  la  matité  au  niveau  de  la  tumeur^  et 
Guéneau  de  Mussy  décrit  deux  «  aires  de  matité  »  : 

a.  Une  zone  de  matité  antérieure  correspondant 
au  manubrium; 

p.  Une  zone  de  matité  postérieure  entre  les  trois 
premières  vertèbres  dorsales  et  le  bord  interne  de 
l'omoplate. 
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D.  Auscultation. 

Alliée  à  la  percussion,  elle  donne  des  renseignements 
précieux  sur  l'état  des  poumons  (congestion  passive, 
atelectasie),  des  plèvres  (hydrothorax)  ;  peut-être  de 
l'œsophage  (retard  du  bruit  œsophagien  après  la  déglu- 
tition des  liquides),  du  cœur  (tachycardie),  des  bronches 
(souffle  inter-scapulo-vertébral). 

E.  Radioscopie  et  radiographie. 

Elle  rend  souvent  les  plus  grands  services  dans  les 
tumeurs  du  médiastin.  Elle  permet  souvent  de  recon- 
naître l'existence  de  tumeurs  médiastinales  et  en  parti- 
culier d'anévrysmes  aortiques  absolument  latents.  Il  ne 
faut  pas  négliger  d'y  avoir  recours  toutes  les  fois  que 
l'attention  est  attirée  d'une  façon  quelconque  du  côté 
du  médiastin. 


SYMPTOMES  PROPRES  A  CHAQUE  GROUPE  DE  TUMEURS 

Ces  symptômes  dépendent  de  la  nature  de  la  tumeur  et 
non  plus  de  son  siège,  ils  sont  pour  la  plupart  extra-mé- 
diastinaux  et  trouveront  naturellement  leur  place  au 
diagnostic  différentiel. 

Évolution. 

Elle  dépend  de  la  variété  de  la  tumeur. 
Le  début  des  tumeurs  malignes  est  rapide  ou  lent;  tantôt 
il  se  traduit  par  des  douleurs  brusques  à  points  fixes,  un 
œdème  de  la  face,  une  aphonie  complète  ;  tantôt  il  n'est  en- 
registré que  par  un  peu  d'oppression,  de  légères  palpita- 
tions, de  la  toux  quinteuse,  une  gêne  rétro-sternale,  une 
adénite  sus-claviculaire  ou  inguinale,  et  cet  état  de  choses 
dure  des  mois.  Puis  les  symptômes  s'accusent  et  apparaissent 
en  suivant  deux  étapes  successives  : 

a.  Dans  une  première  étape  la  compression  ne 
porte  encore  que  sur  les  vaisseaux;  la  tumeur, 
peu  développée,  siège  dans  le  plan  antérieur  de  la 
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région  sus-cardiaque  (voir,  plus  haut,  Topographie 
du  médiastin)  ; 

p.  Dans  une  seconde  étape  les  nerfs  à  leur  tour 
sont  comprimés,  la  lésion  a  gagné  le  plan  posté- 
rieur de  la  région. 

La  mort  survient  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  après  le  début  des  accidents  :  elle  survient, 
soit  dans  le  marasme  (généralisation),  soit  par 
asphyxie  ou  dénutrition  progressive,  soit  par  une 
hémorrhagie  violente  (ulcération  de  l'artère  pul- 
monaire ou  autre),  soit  ^  l'occasion  d'une  syn- 
cope. 

L'évolution  des  tumeurs  bénignes  est  beaucoup 
plus  lente  et  les  symptômes  apparaissent  un  à  un. 

Pronostic. 

La  mort  est  l'aboutissant  des  tumeurs  malignes,  à  brève 
échéance.  Le  pronostic  est  généralement  grave  pour  les 
autres  variétés  de  tumeurs,  car  leur  accroissement  progres- 
sif compromet  peu  à  peu  la  respiration,  la  nutrition,  la  cir- 
culation. Mais  ici  la  mort  peut  encore  arriver  très  brus- 
quement, car  l'altération  des  nerfs  pneumogastriques  ou 
récurrents  amène  fatalement  une  syncope  ou  un  accès  de 
suffocation  auxquels  le  malade  succombe. 

Diagnostic. 

A.  Diagnostic  positif. 

Quelquefois  il  est  impossible  à  faire,  car  les  lésions 
ne  sont  retrouvées  qu'au  moment  de  l'autopsie. 

D'autres  fois  c'est  tel  ou  tel  des  signes  rationnels  ou 
physiques  signalés  plus  haut  qui  permettra  au  médecin 
de  se  prononcer  d'une  façon  définitive  : 

1.  Faiblesse  des  bruits  respiratoires  coïncidant  avec 
un  bon  état  des  poumons  ; 

2.  Dyspnée  habituelle  sans  trouble  pulmonaire  ou 
cardio-vasculaire  ; 

3.  Toux  quinteuse,  sèche,  coqueluchoïde  sans  cause  ; 

4.  Symptômes  de  compression  des  pneumogastriques. 
D'autres  fois,  les  symptômes  sont  groupés  de  façon 
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à  imposer  le  diagnostic.  Déformation  du  manubrium, 
circulation  collatérale,  souffle  inter-scapulo-vertébral, 
matité  de  l'aire  postérieure,  etc. 

B.  Diagnostic  différentiel. 

Les  troubles  de  la  voix  et  de  la  toux  doivent  faire 
penser  aux  maladies  suivantes  : 

1 .  La  coqueluche,  qui  présente  des  accidents  récents, 
des  quintes  plus  fréquentes,  types,  une  toux  à  reprise  ; 

2.  Les  polypes  du  larynx,  l'œdème  de  la  glotte  qui 
se  jugent  par  Texamen  laryngoscopique  ; 

3.  Les  corps  étrangers  de  V œsophage  et  du  larynx 
qui  pourront  être  sentis  ou  vus  ; 

4.  La  phtisie  laryngée  dont  l'évolution  et  les  compli- 
cations rendront  compte,  en  dehors  de  l'examen  au  la- 
ryngoscope. Les  phénomènes  de  dyspnée  devront  faire 
penser  au  goitre,  à  l'asthme,  à  l'emphysème,  à  la 
phtisie  au  début,  à  la  pleurésie  purulente,  mais  il  est 
bien  évident  qu'un  examen  même  superficiel,  éliminera 
vite  ces  maladies.' 

Le  hoquet  et  la  névralgie  diaphragmatique  pourront 
en  imposer  pour  une  pleurésie  diaphragmatique  mais 
l'auscultation  et  la  percussion  lèveront  vite  le  doute. 

Le  rétrécissement  de  l'œsophage,  la  péricardite  chro- 
nique s'accompagnent  de  dysphagie,  mais  ont  des 
symptômes  cardinaux  propres  trop  nets  pour  prêter  à 
confusion.  L'angine  de  poitrine  vraie  sera  plus  diffi- 
cile à  éliminer,  car  les  tumeurs  dumédiastin  présentent 
quelquefois  des  symptômes  douloureux  qui  reproduisent 
complètement  la  crise  douloureuse  que  cette  affection 
fait  naître. 

Si  la  tumeur  du  médiastin  évolue  d'une  façon  nor- 
male, c'est-à-dire  si  elle  donne  lieu  aux  symptômes 
cliniques  avec  un  ordre  d'apparition  progressif,  ou  si 
elle  présente  le  syndrome  type  d'une  façon  non  dou- 
teuse, il  faudra  la  différencier  des  abcès  du  médiastin. 
Ceux-ci  s'accompagnent  d'un  état  pyrétique  et  la  con- 
sultation de  la  feuille  de  température  sera  la  pierre  de 
touche  du  diagnostic.  En  dehors  des  abcès  du  médias- 
tin nés  sur  place,  autour  d'une  lésion  avancée  (médias- 
tinite  péri-ganglionnaire)  et  qui  font  partie  des  compli- 
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cations  des  tumeurs  de  la  région,  il  faudra  chercher  les 
abcès  migrateurs  qui  fusent  dans  le  tissu  cellulaire 
d'enveloppement  des  organes.  L'exploration  de  la  co- 
lonne vertébrale,  des  côtes,  du  sternum,  de  la  région 
cervicale,  des  organes  abdominaux  (foie,  reins,  péri- 
toine) feront  découvrir  la  cause  et  la  pathogénie  de  ces 
abcès.  L'anévrysme  de  l'aorte  a  des  symptômes  qui  lui 
sont  assez  spéciaux  :  ce  sont  les  mouvements  d'expan- 
sion, le  double  centre  des  battements,  le  souffle  tantôt 
double,  tantôt  unique.  On  pourra  aussi  se  baser  sur  la 
remarque  de  Stokes  :  ce  Jamais  les  tumeurs  du  médias- 
tin  n'ont  de  tendance  à  faire  saillie  au  dehors,  à  l'in- 
verse des  anévrysmes,  qui  déterminent  si  souvent 
l'usure  des  parois  thoraciques  et  particulièrement  du 
sternum.  » 

C.  Diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur. 

Deux  cas  à  envisager  : 

a.  La  tumeur  évolue  chez  un  enfant  ; 
p.  La  tumeur  évolue  chez  un  adulte  ou  un  vieil- 
lard. 

A.  La  tumeur  évolue  chez  un  enfant. 

Il  s'agit  presque  toujours  d'une  adénopathie 
simple  ou  tuberculeuse. 

1.  Adénopathie  trachéo- bronchique  simple.  — 
Cette  affection^  qui  n'est  pas  adniise  par  tous  les 
auteurs,  est  fort  rare.  Elle  survient  comme  com- 
plication des  maladies  signalées  à  l'étiologie  et 
dont  les  plus  fréquentes  sont  la  coqueluche,  la 
rougeole,  la  grippe,  la  broncho-pneumonie.  Parmi 
les  symptômes  qu'elle  présente,  celui  qui  ne  fait 
jamais  défaut  c'est  une  toux  coqueluchoïde  qui 
peut  durer  des  années.  Elle  évolue  les  plus  sou- 
vent vers  la  guéri  son,  laisse  quelquefois  des  sco- 
lioses très  prononcées  et  des  rétractions  d'un  côté 
du  thorax;  d'autres  fois  elle  aboutit  à  la  suppuration. 

2.  Adénopathie  tuberculeuse.  —  La  plus  com- 
mune, elle  survient  dans  le  groupe  ganglionnaire 
où  se  rendent  les  lymphatiques  d'un  territoire  at- 
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teint  d'une  lésion,  tuberculeuse  généralement. 
D'autres  fois  un  individu  est  prédisposé  par  un 
tempérament  scrofuleux,  par  une  maladie  générale, 
syphilis  héréditaire  ou  acquise,  lymphadénie,  et 
une  lésion  quelconque  y  donne  lieu  ;  mais  tou- 
jours elle  s'accompagne  de  tuberculose  pulmonaire. 
Elle  se  traduit  par  de  la  matité  dans  la  région  ster- 
nale  supérieure  et  dans  la  région  interscapulaire, 
et  par  une  élévation  du  son  à  la  percussion.  La 
palpation  dénote  de  l'exagération  des  vibrations 
et  quelquefois  de  l'adénopathie  sus-claviculaire. 
L'auscultation  fait  percevoir  une  modification  du 
rythme  respiratoire,  une  expiration  rude,  de  la 
bronchophonie  et  tous  les  signes  de  compression 
de  l'arbre  aérien. 

A  ces  signes  s'ajoutent  quelquefois  des  signes 
très  nets  de  tuberculose  pulmonaire,  mais  le  plus 
généralement  ceux-ci  sont  peu  accusés  et  inap- 
préciables. On  devra  rechercher  en  outre  les  signes 
de  tuberculose  du  premier  âge;  la  micropolyadé- 
nite  périphérique,  l'hypertrophie  de  la  rate. 

B.  La  tumeur  évolue  chez  un  adulte  ou  un  vieillard. 

1.  Adènopathie  tuberculeuse.  —  Beaucoup  plus 
rare  ici,  elle  s'accompagne  de  signes  pulmonaires 
bien  plus  nets  que  chez  l'enfant. 

2°  Les  différentes  adéno-pathies  anthracosiques 
ou  silicosiques  ne  peuvent  être  soupçonnées 
qu'après  élimination  des  autres  affections  de  la 
région  et  par  la  connaissance  du  métier  que  fait 
le  malade. 

3.  Adènopathie  de  la  leucocythémie.  —  Elle 
s'accompagne  de  l'hypertrophie  du  foie,  de  la  rate 
et  de  tous  les  ganglions  du  corps  ;  l'ascite,  lors- 
qu'elle survient,  aide  au  diagnostic  ;  l'examen  du 
sang  lève  les  doutes. 

4.  Dégénérescences  du  thymus.  —  Elles  ne  sont 
pas  très  fréquentes^  produisent  des  masses  qui 
peuvent  être  senties  par  la  palpation  rétro  sternale, 
et  amènent  des  signes  de  compression  bien  limités 
au  début  au  plan  antérieur  de  la  région  sus-car- 
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diaque.  Elles  présentent  en  outre  une  douleur 
rètro-sternale  continue  et  fixe,  de  l'engorj^ement 
ganglionnaire  sus-claviculaire,  des  signes  de  pleu- 
résie ou  de  péricardite.  Leur  marche  est  rapide, 
leur  généralisation  fréquente. 

5.  Kystes  dermoïdes.  —  Leur  diagnostic  est  le 
plus  souvent  impossible  avec  la  maladie  précé- 
dente. Leur  allure  est  beaucoup  plus  bénigne  et 
plus  précoce.  On  recherchera  s'il  n'existe  pas  ail- 
leurs qu'au  niveau  de  la  loge  thymique  des  pertur- 
bations dans  l'évolution  des  arcs  branchiaux  (fis- 
tules et  fissures  du  cou). 

6.  Adénopathie  cancéreuse.  —  C'est  toujours  la 
propagation  d'un  cancer  voisin  ou  éloigné,  qu'il 
faudra  rechercher.  Enfin  dans  tous  les  autres  cas 
il  ne  restera  plus  qu'à  penser  aux  anévrysmes. 

C.  Diagnostic  du  siège  et  de  l'intervention. 

Se  rappeler  que  si  la  tumeur  siège  dans  le  plan  vàs- 
culaire  les  symptômes  de  compression  prédominent  ; 
si  au  contraire  elle  se  développe  d'emblée  dans  le  plan 
postérieur,  la  dyspnée,  le  cornage,  les  accès  de  suffo- 
cation ouvriront  la  scène.  La  réunion  des  deux  tableaux 
fera  songer  à  une  infiltration  diffuse  du  médiastin. 

Les  complications  sont  la  règle.  Ce  sont  :  Tépanche- 
ment  pleural,  hydrothorax,  pleurésie  séreuse,  puru- 
lente, hémorrhagique  ;  la  péricardite  ;  l'œdème  pulmo- 
naire; la  propagation  ganglionnaire.  Quelquefois  des 
douleurs  hépatiques  avec  ictère  attesteront  que  le  foie 
est  le  siège  d'une  complication;  d'autres  fois  une  héma- 
turie attirera  l'attention  sur  les  reins.  Ces  deux  dernières 
complications  sont  surtout  le  fait  de  métastase  cancé- 
reuse à  distance. 

Traitement. 

Il  consiste  en  une  thérapeutique  de  symptômes.  Pendant 
que  le  médecin  fera  usage  des  narcotiques,  des  analgésiques 
et  s'adressera  à  la  cause  ou  à  l'état  général,  la  chirurgie 
pourra  apporter  un  soulagement  momentané  au  cornage  et 
aux  spasmes  glottiques  par  l'opération  de  la  trachéotomie. 
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L'opération  radicale  est  le  plus  souvent  impossible,  car  il 
est  toujours  malaisé  de  déterminer  le  territoire  exact  de  la 
tumeur  à  extraire.  Cependant,  dans  le  cas  de  tumeur  bé- 
nigne du  médiastin  antérieur  avérée,  on  peut  faire  une  ré- 
section du  sternum  d'après  le  procédé  de  Kronig  et  Kûster 
et  enlever  la  tumeur. 

Roser  et  de  Bêle,  après  trépanation  du  sternum,  procèdent 
à  l'ouverture  de  la  tumeur  par  l'application  de  pâte  au  chlo- 
rure de  zinc,  puis  la  traitent  ultérieurement  par  l'injection 
de  substances  modificatrices. 

Dans  tous  les  autres  cas  il  est  inutile  et  dangereux  d'in- 
tervenir, et  la  médecine  doit  masquer  son  impuissance  en 
administrant  les  narcotiques. 
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HISTORIQUE 

Découvert  par  Eusiachi  en  1563  chez  le  cheval.  Cet  auteur 
le  décrit  sous  le  nom  de  «  vena  alba  thoracis  »  dans  les 
termes  suivants  : 

((  Du  tronc  de  la  veine  sous-clavière  gauche  s'étend  un 
grand  prolongement  qui  est  plein  d'une  humeur  aqueuse  et 
se  divise  près  de  sa  naissance  en  deux  branches,  lesquelles 
se  réunissent  bientôt  pour  reconstituer  un  seul  tronc;  celui-ci 
se  porte  vers  le  côté  gauche  du  rachis,  traverse  le  dia- 
phragme, arrive  jusqu'au  milieu  des  lombes  où  il  s'élargit 
en  entourant  l'aorte  et  se  pert  en  présentant  un  mode  de 
terminaison  qui  n'est  pas  encore  connu.  »  Cet  auteur  en 
méconnaît  donc  l'origine,  la  terminaison,  les  fonctions  ;  aussi 
sa  découverte  incomplète  fut  à  peine  remarquée  et  bientôt 
oubliée. 

Pecquet,  en  1649,  après  des  observations  multipliées 
retrouva  le  canal  thoracique  d'Eustachi,  il  montra  que  les 
chylifères  se  jettent  dans  ce  canal  après  avoir  traversé  les 
glandes  mésentériques,  et  que  par  conséquentle  chyle  arrive 
directement  dans  le  torrent  circulatoire  en  pénétrant  dans  la 
veine  sous-clavière  gauche  sans  passer  par  le  foie,  par 
conséquent,  comme  le  croyaient  les  anciens.  Il  montre  aussi 
qu'à  son  origine  le  canal  thoracique  offre  des  dimensions 
beaucoup  plus  considérables  que  sur  les  autres  parties  de 
son  trajet,  d'où  le  nom  de  citerne  ou  de  réservoir  du  chyle 
sous  lequel  il  le  désigna  et  qui  lui  est  resté. 
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Depuis  Pecquet  les  recherches  en  dehors  de  l'histologie 
et  de  la  physiologie  n'ont  porté  que  sur  des  points  de  détail  : 

F.  Ruysch  décrit  les  valvules  en  1666  ; 

Mascagni  fait  plus  tard  une  étude  complète  du  système 
lymphatique  ; 

Hunter  en  étudie  les  fonctions  ; 

Ranvier  en  précise  la  structure  ; 

Quénu  et  Darier  y  étudient  les  terminaisons  nerveuses. 


DEVELOPPEMENT 

On  n'a  pas  de  renseignements  fort  précis  sur  le  dévelop- 
pement du  canal  thoracique.  D'après  KôUiker  les  vaisseaux 
lymphatiques  se  développent  dans  la  queue  du  têtard  aux 
dépens  des  cellules  du  mésenchyme  qui  se  creusent  et 
s'unissent  les  unes  aux  autres. 


ANATOMIE 

Tous  les  vaisseaux  lymphatiques  de  l'économie  aboutissent 
chez  l'homme  à  deux  canaux  collecteurs  de  premier  ordre  : 
le  canal  thoracique  et  la  grande  veine  lymphatique. 

I.  Origine  et  trajet. 

Le  canal  thoracique  occupe  le  thorax  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue. 

Il  prend  naissance  au-devant  de  la  deuxième  ou  troisième 
lombaire  par  une  dilatation  en  ampoule  (citerne  de  Pecquet). 
Quelquefois  cependant,  au  lieu  de  cette  dilatation,  on  trouve 
trois  à  cinq  troncs  aussi  volumineux  que  le  canal  thoracique 
lui-même,  formant  en  cet  endroit  un  plexus  d'où  se  dégage 
le  canal. 

11  pénètre  dans  le  thorax  par  Torifice  aortique  du  dia- 
phragme. 

Il  chemine  en  avant  de  la  colonne  vertébrale  jusqu'à  la 
quatrième  dorsale. 
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A  ce  niveau  il  s'infléchit  en  haut  et  à  gauche  et  se  dirige 
vers  l'apophyse  transverse  de,  la  septième  cervicale,  où  il 
repose  sur  le  long  du  cou. 

Là  il  s'incurve  en  avant  et  en  bas  en  décrivant  un  crochet 
à  concavité  inférieure  et  vient  s'ouvrir  dans  l'angle  de 
réunion  de  la  veine  sous-clavière  et  de  la  jugulaire  interne 
gauche. 

II.  Diiiieiisions-Direction. 

Le  canal  est  rarement  rectiligne.  Il  décrit  d'ordinaire  des 
flexuosités  multiples  et  considérables. 

Il  mesure  au  niveau  de  la  citerne  de  Pecquet  3  à  6  milli- 
mètres de  large,  2  à  3  millimètres  au  niveau  de  sa  portion 
thoracique^  et  présente  un  nouveau  renflement  lors  de  son 
abouchement  dans  la  sous-clavière.  Comme  on  le  voit,  le 
canal  thoracique  n'augmente  nullement  de  volume  en  raison 
des  affluents  qu'il  reçoit. 

III.  Rapports. 

!- 

A.  Dans  l'abdomen  (citerne  de  Pecquet)  (V.  Z)i«;?Ar«^me}. 

Il  occupe   la  partie  toute  postérieure  de  la   région 
cseliaque  : 

a)  Eli  arrière  de  la  portion  de  l'aorte  abdominale 
comprise  dans  le  canal  aortique  du  diaphragme. 

b)  E72   avant   du   corps  des  deuxième  et  troisième 
lombaires. 

c)  Entre  les  piliers  du  diaphragme  et  les  ganglions 
semi-lunaires. 

d)  Au-dessus  du  bord  supérieur  du  pancréas. 
Il  est  recouvert  comme  tous  les  organes  de  la  région 

cseliaque,  par  le  péritoine  de  la  paroi  postérieure  de 
l'arrière  cavité  des  épiploons. 

B.  Au    NIVEAU    DU    DIAPHRAGME. 

11  occupe  la  partie  toute  postérieure  de  l'orifice  aorti- 
que du  diaphragme  entre  l'aorte  et  le  rachis. 
Il  répond  : 
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A  droite  à  la  grande  azygos  qui  en  est  quelquefois 
séparée  par  un  pilier  accessoire. 

A  gauche  au  pilier  gauche  du  diaphragme. 

C.  Dans  le  thorax  (V.  Médiastin). 

Ci-  Portion  inter-azygo-aortique  (Médiastin  posté- 
rieur). 

D'abord    situé    derrière    l'œsophage,    appliqué 
contre  le  rachis,  il  monte  en  se  portant  de  plus  en 
plus  à  gauche.  Au  niveau  de  la  crosse  aortique  il 
passe  par-dessous  elle,    abandonne  le  médiastin 
postérieur  ;  c'est  la  deuxième  portioQ  du  canal  : 
portion  sus-azygo-aortique. 
Il  répond. 
a)  En  arrière  à  la  série  des  corps  vertébraux  de  la 
deuxième  à  la  quatrième  dorsale. 

h)  En  avant  il  répond  d'abord  à  l'aorte  qui  se  portant 
ensuite  à  gauche,  le  laisse  en  rapport  avec  l'œsophage 
flanqué  des  deux  pneumogastriques. 

c)  A  droite,  à  la  grande  azygos  et  sur  un  plan  plus 
éloigné  au  grand  splanchnique  droit. 

d)  A  gauche,  à  la  petite  azygos  et  sur  un  plan  plus 
éloigné  au  grand  splanchnique  gauche.  Dans  sa  partie 
supérieure  il  répond  à  l'aorte. 

Des  deux  côtés  il  répond  aux  deux  culs-de-sac  pleu- 
raux  rétro-œsophagiens.    Il   est   appliqué   contre   la 
colonne  dorsale  par  le  feuillet  postérieur  du  cul-de-sac  ■(  | 
rétro-œsophagien  gauche. 

Cg.  Portion  sus-azygo-aortique. 

A  ce  niveau  l'aorte^  l'azygos,  le  canal  thoracique 
se  portent  par  un  crochet  terminal  dans  le  médias- 
tin antérieur. 

Le  canal  passe  derrière  l'aorte  et  la  carotide 
primitive  gauche,  en  avant  au  long  du  cou. 

Il  côtoie  à  gauche  l'artère  sous-clavière  gauche, 
à  droite  l'œsophage. 
'  Son  crochet  terminal  est  placé  sur  le  côté  interne 

de  l'artère  sous-clavière  gauche.  En  sorte  que  de 
droite  à  gauche  on  trouve  : 
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A  droite  de  l'œsophage,  la  crosse  de  l'azygos  ; 

A  gauche  de  l'œsophage,  la  crosse  aortique,  la 
crosse  thoracique. 

11  est  encore  en  rapport  avec  les  ganglions  péri- 
aortique  et  pré-trachéo-bronchiques  et  le  plexus 
nerveux  péri-aortique. 

IV.  Affluents. 

A.  Dans  l'abdomen. 

Les  affluents  aboutissent  à  la  citerne  de  Pecquet  ou  à 
son  voisinage. 

a)  Deux  troncs  ascendants. 

Droit  et  gauche  résumant  chacun  la  circulation 
lymphatique  de  la  moitié  correspondante  du  bassin, 
des  membres  inférieurs,  des  testicules,  des  seins, 
des  intestins. 

b)  Deux  troncs  descendants. 

Résumant  la  circulation  lymphatique  des  huit  ou 
neuf  derniers  espaces  intercostaux  et  de  la  partie 
postérieure  du  diaphragme. 

c)  Un  tronc  antérieur. 

Résumant,  y  compris  les  chylifères,  la  circula- 
tion lymphatique  de  l'intestin  grêle,  de  l'estomac, 
du  foie,  de  la  rate. 

B.  Dans  le  thorax. 

Le  canal  thoracique  ne  reçoit  que  deux  ou  trois 
vaisseaux  lymphatiques  d'ordinaire  peu  importants 
provenant  du  foie,  des  espaces  intercostaux,  du  mé- 
diastin  postérieur. 

C.  A  sa  terminaison. 

11  reçoit  les  lymphatiques  de  la  moitié  gauche  de  la 
tête  et  du  cou,  du  membre  supérieur  gauche,  du  poumon 
gauche  et  du  cœur,  de  la  moitié  gauche  de  la  paroi 
thoracique,  sauf  les  lymphatiques  intercostaux  dont  le 
tronc  collecteur  se  jette  dans  la  citerne  de  Pecquet. 
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V.  Valvules. 

Elles  sont  assez  espacées,  disposées  par  paires  et  presque 
toujours  incomplètes,  au  moins  chez  un  certain  nombre  de 
sujet.  C'est  ainsi  que  Hunter  aurait  réussi  à  insuffler  les 
chylifères  par  le  canal  thoracique  ;  Haller,  plus  heureux 
encore,  aurait  vu  l'air  passer  du  canal  dans  tous  les  vaisseaux 
en  dépendant.  Mais  Sappey  croit  que  cette  insuffisance  est 
purement  cadavérique  et  due  à  la  dilatation  exagérée  des 
parois  vasculaires  sous  l'influence  de  l'injection. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  existe  deux  valvules  constantes  au 
niveau  de  l'abouchement  du  canal  dans  la  sous-clavière.  Ce 
sont  des  valvules  ostiales  s'ouvrant  naturellement  dans  le 
sens  de  la  direction  suivie  par  la  lymphe  et  comme  elles 
sont  complètes,  elles  s'opposent  à  tout  reflux  du  sang 
veineux  dans  le  canal  de  la  lymphe.  Leur  forme  est  très 
variable  suivant  les  sujets. 

VI.  Anomalies  et  variétés. 

Ces  anomalies  sont  le  plus  souvent  fixées  dans  la  série 
animale. 

a)  Bifurcation  terminale  :  elle  est  normale  chez  le 
dauphin  et  le  bœuf  ; 

b)  Duplicité  complète  :  elle  est  fixée  chez  le  cheval  ; 

c)  Triple  canal  (cas  de  Ruiksank)  ; 

d)  Ouverture  dans  Fazygos  :  on  rencontre  cette  dispo- 
sition chez  le  porc  ; 

e)  Disposition  plexiforme  au  niveau  de  la  sixième 
dorsale  (Theile)  :  c'est  la  disposition  ordinaire  chez  les 
marsupiaux  (Hodgkins)  ; 

/)  Inversion  avec  la  grande  veine  lymphatique  ;  le 
canal  est  à  droite  et  la  grande  veine  à  gauche  ; 

g)  Absence  de  valvules  :  elle  a  été  observée  trois  fois 
par  Sappey.  . 

VII.  Structure. 

A.  Pour  Recklinghausen,  la  structure  est  comparable  à 
celle  des  artères. 

a)  Tunique  interne  :  riche  en  fibres  élastiques,  recou- 
verte d'un  épithélium  pavinienteux. 
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b)  Tunique  moyenne  :  fibres  musculaires  à  direction 
transversale. 

c)  Tunique    externe   :    tunique    adventice,    surtout 
formée  de  tissu  conjonctif. 

B.  Pour  Ranvie?\  qui  en  a  fait  une  étude  approfondie,  un 
renflement  supra-valvulaire  se  trouve  au-dessus  de  chaque 
paire  de  valvules. 

a)  Tunique  interne. 

a.  Couche  endothéliale  :  composée  de  cellules  à 
bords  sinueux,  irréguliers  (feuilles  de  chêne),  à 
noyau  faisant  saillie  dans  l'intérieur  du  vaisseau, 
à  grand  axe  parallèle  à  l'axe  du  vaisseau. 

Sur  les  valvules^  les  cellules  de  la  face  interne 
présentent  les  caractères  sus-énumérés  ;  sur  la  face 
externe,  elles  sont  polygonales,  à  bord  rectilignes. 

Vers  l'abouchement  dans  la  sous-clavière  les 
cellules  présentent  des  contours  moins  onduleux  et 
finalement  prennent  les  caractères  de  l'endothé- 
lium  veineux. 

p.  Couche  sous-endothéliale  :  réseau  sous- 
endothélial  de  fibres  élastiques  très  fines  à  direc- 
tion longitudinale. 

b)  Tunique  moyenne. 

Essentiellement  musculaire. 

Constituée  par  un  réseau  élastique  contenant 
dans  ses  mailles  des  fibres  musculaires  lisses  à 
direction  variable  longitudinale,  transversale  ou 
oblique  ;  le  plus  grand  nombre  sont  circulaires. 
L'obliquité  est  surtout  marquée  au  niveau  des 
renflements  supra-valvulaires  où  elles  forment  un 
lacis  comparable  au  réseau  des  fibres  musculaires 
du  cœur.  Les  renflements  supra-valvulaires  parais- 
sent ainsi  comme  des  poches  contractiles  destinées 
à  chasser  la  lymphe  qui  s'y  est  accumulée  au 
moment  de  la  fermeture  des  valvules. 

c)  Tunique  externe. 

Elle  se  continue  en  dedans  avec  le  tissu  con- 
jonctif de  la  tunique  moyenne,  en  dehors  avec  le 
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tissu  conjonctif  ambiant.  Elle  est  formée  de  tissu 
conjonctif  lâche  dont  les  faisceaux  se  disposent  de 
façon  irré^ulière,  de  fibres  musculaires  lisses  rares 
et  de  cellules  adipeuses. 

En  somme  les  lymphatiques,  sont  riches  en 
éléments  élastiques  qui  prennent  part  à  la  consti- 
tution des  trois  tuniques.  On  comprend  donc  qu'ils 
se  laissent  facilement  distendre  puis  reviennent 
complètement  sur  eux-mêmes. 

d)  Vaisseauœ  sanguins. 

Ils  pénètrent  seulement  dans  la  tunique  externe 
où  ils  forment  un  plexus  à  mailles  allongées 
parallèlement  à  l'axe  du  canal. 

e)  Nerfs. 

Ils  sont  présentés  par  des  filets  nerveux  sans 
myéline,  formant  dans  la  tunique  externe  un  plexus 
dépourvu  de  cellules  ganglionnaires,  de  ce  plexus 
partent  des  filaments  grêles  se  rendant  probable- 
ment aux  fibres  lisses. 

PHYSIOLOGIE 

Le  canal  thoracique  est  le  canal  collecteur  de  la  lymphe. 
A.  Circulation  dans  le  canal  thoracique. 

Le  chyle  vient  se  mélanger  à  la  lymphe  dans  la 
citerne  de  Pecquet  et  l'influence  des  mouvements  respi- 
ratoires se  faisant  graduellement  sentir,  la  rapidité  du 
courant  augmente  et  acquiert  bientôt  son  maximum. 
Le  liquide  ainsi  circulant  va  se  jeter  dans  les  veines 
sous-clavières  en  un  point  très  rapproché  du  cœur. 

La  circulation  est  toujours  très  active  dans  le  canaL 
ihoracique  ;    elle    augmente    pendant   la    période    de 
digestion  et  passe  par  un  maximum  sept  heures  après 
e  repas. 

B.  Causes  de  la  circulation. 
Bi.  Principales. 

a)  Vis  a  tergo  représentée  au  niveau  de  l'intestin 
par  : 
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a.    Les    contractions    de    l'intestin    et    des 
villosités. 

p.  La  force  active  de  pénétration  de  la  graisse 
à  travers  les  villosités  ; 

h)  La  disposition  des  valvules  qui  bien  qu'insuf- 
fisantes s'opposent  pourtant  dans  une  certaine 
mesure  au  reflux  de  la  l5^mphe. 

c)  Les  contractions  des  dilatations  supra-vascu- 
l  air  es. 

B^.  Accessoires. 

a)  Extérieures  aux  lymphatiques. 

a.  Circulation  sanguine. 

Les  causes  mécaniques  qui  influent  sur 
la  circulation  sanguine  influent  par  là 
même  sur  la  circulation  lymphatique  en 
amenant  les  conditions  voulues  pour  une 
pénétration  endosmotique  plus  intense 
dans  les  réseaux  lymphatiques  d'origine. 
L'inspiration  sera  donc  accélérante  et 
l'expiration  retardante  :  le  fait  a  été 
vérifié  directement  dans  les  cas  de 
fistules  lymphatiques. 
p.  Pressions  péri-vasculaires  :  contractions 
musculaires  en  particulier. 

b)  Intérieures  :  inhérentes  aux  lymphatiques, 
élasticité,  rétractilité,  contractilité  (richesse  en 
éléments  musculaires). 

B.^  En  résumé  : 

Les  causes  retardantes  sont  :  l'expiration,  les 
frottements  de  la  colonne  liquide,  l'interposition 
des  ganglions,  la  pesanteur. 

Les  causes  accélérantes  sont  :  l'inspiration,  les 
pressions  musculaires,  la  contractilité  musculaire, 
la  convergence  des  radicules  vers  les  troncs. 

C.  La  lymphe  milieu  intérieur. 

«  La  lymphe  représente  le  véritable  milieu  intérieur 
de  l'organisme.  Tous  les  éléments  cellulaires,  tous  les 
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tissus  y  compris  les   cartilages  invasculaires  baignent 
dans    la    lymphe    et    lui    empruntent    les    substances 
nutritives  nécessaires  à  sa  vitalité.  En  même  temps  ils    ';\ 
lui  confient  les  déchets  de  la  vie  protoplasmique. 

«  A  ce  point  de  vue  le  sang  artériel  n'est  donc  qu'un 
tissu  adjuvant  chargé  d'apporter  à  la  lymphe  intersti- 
tielle la  totalité  des  substances  alimentaires.  Le  sang 
veineux  emportera  vers  les  poumons,  outre  l'acide 
carbonique,  une  partie  des  produits  de  désassimilation. 
Le  reste,  les  vaisseaux  lymphatiques  le  ramassent  et 
vont  le  déverser  par  l'intermédiaire  du  canal  thoracique 
et  de  la  grande  veine  lymphatique  dans  le  sang  noir 
résidual,  à  l'origine  des  deux  troncs  veineux  brachio- 
céphaliques. 

«  Les  gros  troncs  lymphatiques  sont  ainsi  des  canaux 
de  dérivation  destinés  à  assurer  le  mélange  intime  des 
deux  liquides  dépurateurs  un  peu  avant  leur  arrivée 
dans  le  cœur  droit.  »  (LetuUe). 
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Bibliographie  :  Traité  de  chirurgie  de  Duplay.  Art.  de  Reclus,  t.  I.  — 
Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire,  t.  I.  Art.  de  Le  Dentu.  — 
Lannelongue.  Tuberculose  chirurgicale,  in  Collection  Léaiité.  — 
Mauglaire.  Revue  générale  in  Gaz.  Hop.  3  février,  1894. —Tenneson. 
Traité  de  dermatologie. 


I.  Définition. 

d)  Il  y  a  vingt-cinq  ans,  on  le  définissait  par  ses  caractères 
I    cliniques  d'abcès  chronique,   évoluant   sans  inflammation 
[     notoire  vers  une  suppuration  spéciale  non  phlegmoneuse. 
On  disait  :  c'est  le  même  processus  que  l'abcès  chaud,  mais 
ses  phénomènes  inflammatoires  peu  marqués  passent  ina- 
perçus. 

b)  Pour  Boyer.,  l'abcès  froid  «  résulte  de  la  fonte  purulente 
d'une  tumeur  ». 

c)  Pour  les  contemporains  :  c'est  une  tuberculose  du  tissu 
cellulaire,  un  abcès  tuberculeux,  un  tuberculome,  Lanne- 
longue le  définit  :  «  une  tumeur  liquide  essentiellement 
caractérisée  par  une  paroi  propre  ou  membrane  comprenant 
des  éléments  embryonnaires,  des  nodules  tuberculeux,  des 
vaisseaux,  paroi  dont  le  centre  dégénéré  se  désagrège  pour 
former  en  général  un  liquide  plus  ou  moins  analogue  au  pus 
et  dont  la  périphérie  essentiellement  active,  jeune,  virulente, 
infecte  les  tissus  voisins  en  se  substituant  à  eux  »,  à  la  façon 
d'une  tumeur  maligne. 

d)  Cependant  la  division  étiologique  si  nette  qui  découle 
le  cette  définition,  à  savoir  :  les  abcès  froids  sont  des  abcès 
)rovoqués  par  le  bacille  de  Koch,  les  abcès  chauds  sont  des 
ibcès  provogués  par  les  autres  microbes  pyogônes,  ne  peut 

[être  maintenue  dans  toute  son  intégralité. 
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Dès  1888,  Lannelongue  à  l'occasion  d'un  travail  de  Saboïa 
émettait  l'idée  qu'il  existait  des  abcès  froids  non  tubercu- 
leux. 

Depuis  on  a  démontré  surabondamment  : 

a.  Que  des  abcès  aigus  vulgaires  peuvent  ôlre  déter- 
minés par  le  bacille  de  Koch.  Franckel  a  rapporté  un 
cas  d'abcès  cérébral  aigu  à  bacilles  de  Koch  ;  Cornil  et 
Arloing  ont  montré  que  le  bacille  tuberculeux  atténué 
injecté  aux  animaux  produisait  des  abcès  phlegmoneux  ; 
p.  Que  des  abcès  froids  peuvent  être  déterminés  par 
d'autres  éléments  pyogènes,  d'où  cette  question  posée 
récemment  par  la  Société  de  Chirurgie  :  «  tous  ces 
abcès  froids  sont-ils  des  abcès  tuberculeux?  »  à  laquelle 
il  a  été  répondu  par  la  négative. 

Des  abcès  froids  ont  pu  être  déterminés  par  : 

i.  he  staphylocoque  doré  {Walther,  Bertagne, 
Roger).  L'infection  staphylococcique  dure  très 
longtemps  et  les  accidents  tardifs  peuvent  être 
représentés  par  des  lésions  atténuées  de  siège 
divers  ; 

2.  Le  streptocoque  a  été  trouvé  d'ailleurs  assez 
rarement  dans  quelques  suppurations  froides 
(Arloing,  Achalme,  Dor). 

3.  Condamin  a  signalé  un  cas  de  collections 
purulentes  à  pneumocoques  se  produisant  au 
décours  d'une  grippe  et  évoluant  sans  fracas,  sans 
douleur  ; 

4.  Le  bacille  d'Eberth  a  été  trouvé  par  Mèlchior, 
Chantemesse  et  "Vidal  dans  des  abcès  à  allures 
froides  paratyphoïdiques. 

5.  Enfin  les  abcès  microbiens  ne  donnent  jamais 
lieu  à  des  symptômes  généraux,  et  la  fièvre  est 
exceptionnelle,  ainsi  que  la  chaleur  et  la  rougeur 
de  la  peau  au  niveau  de  l'abcès  ;  cliniquement  on 
ne  trouve  que  la  tuméfaction  et  la  douleur. 

Malgré  ces  exceptions  il  n'en  subsiste  pas  moins 
en  règle  générale  que  V abcès  tuberculeux  est  le 
genre  le  plus  important  du  groupe  des  suppura- 
tions froides  :  c'est  lui  que  nous  aurons  surtout  en 
vue  dans  notre  description. 
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II,  Division. 

a)  Abcès  idiopathiques  développés  primitivement  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

h)  Abcès  symptomatiques  de  la  fonte  tuberculeuse, 
a.  Des  os  :  abcès  ossifluents. 

a'.  Sessiles  s'ils  se  développent  au  voisinage  de 
l'os  atteint  ; 

P'.  Par  congestion  s'ils  se  développent  en  un 
.    point  éloigné  de  leur  point  de  départ. 

p.  Des  articulations. 
Y.  Des  viscèi^es. 
S.  Des  séreuses. 
£.  Des  ganglions. 

III.  Anatoniîe  patiiologique. 

S'il  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  c'est  un 
abcès  froid  proprement  dit.  S'il  siège  dans  la  peau  ou  plutôt 
dans  le  tissu  sous-dermique,  c'est  une  gomme. 

A.  Examen  macroscopique. 
La  dissection  en  est  facile, 
a)  Paroi. 

a.  Surface  externe  grise  ou  blanc  jaunâtre  peut 
se  présenter  sous  deux  aspects  différents  : 

Si  la  tumeur  est  stationnaire,  la  surface  externe 
est  lisse,  unie,  relié  aux  parties  périphériques  par 
de  petits  vaisseaux  visibles  à  l'œil  nu. 

Si  la  tumeur  est  en  voie  d^ accroissement ,  la 
surface  externe  se  montre  hérissée  de  prolonge- 
ments irréguliers,  conoïdes,  de  bourgeons  qui 
pénètrent  dans  les  tissus  voisins  avec  les  vaisseaux. 
Le  processus  d'invasion  est  le  même  que  celui  des 
néoplasies. 

p.  hdi  surface  interne  est  inégale,  villeuse,  cha- 
grinée, recouverte  de  boursouflures  tantôt  pâles^ 
tantôt  rouges.  Quelquefois  la  cavité  interne  de 
l'abcès  a  un  aspect  aréolaire.  La  coloration  de  la 
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membrane  interne  est,  suivant  les  cas  :  grisâtre 
avec  piqueté,  ou  rouge  veineux  avec  plaques 
hémorragiques,  ou  jaunâtre  par  dépôt  de  masses 
caséeuses. 

b)  Cavité. 

Elle  est  ordinairement  simple,  arrondie,  ovoïde. 
Elle  est  quelquefois  multiloculaire  ou,  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  aréolaire.  Après  ouver- 
ture et  évacuation  des  abcès,  il  subsiste  un  trajet 
fistuleux  avec  sclérose  périfistulaire,  seul  vestige 
de  la  cavité  ancienne. 

c)  Contenu. 

Il  est  très  variable. 

Le  plus  ordinairement  on  y  trouve  un  liquide 
fluide,  peu  adhérent,  tenant  en  suspension  des 
flocons  blanchâtres  (grumeaux,  caseum)  ou  des 
caillots  noirs  ou  décolorés.  Par  le  repos  il  se  divise 
en  deux  parties  :  une  partie  liquide,  moins  riche 
en  éléments  cellulaires  que  le  pus  phlegmoneux,  et 
une  partie  solide  formée  de  débris  caséeux,  de 
fibrine  concrétée  et  de  leucocytes. 

Suivant  les  cas,  il  peut  se  présenter  avec  l'aspect 
du  café  au  lait,  ou  couleur  d'orange,  ou  limpide  et 
séreux.  D'autrefois,  au  contraire,  il  est  si  compact 
qu'il  prend  l'aspect  d'une  masse  jaunâtre  caséeuse 
analogue  au  mastic. 

B.  Examen  histologique. 

a)  Lésion  fondamentale  :  follicule  tuberculeux. 

a.  Tantôt  le  follicule  est  réduit  à  un  simple  amas 
de  cellules  embryonnaires  péri-vasculaires  ;  tantôt, 
il  prend  sa  forme  typique  par  disposition  concen- 
trique dés  trois  ordres  d'éléments  suivants  : 

1.  Au  centre  :  cellule  géante  à  prolonge- 
ments nombreux,  à  noyaux  multiples  ; 

2.  Autour  :  cellules    épithéloïdes  à  proto- 
plasma granuleux  ; 

3.  A  la  périphérie  :  cellules  embryonnaires 
plus  ou  moins  abondantes. 


f 
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p.  Les  tubercules  sont  disséminés  dans  une 
masse  d'éléments  embryonnaires  composant 
presque  exclusivement  toute  la  paroi,  interrompus 
seulement  ça  et  là  par  des  foyers  hémorrhagiques 
et  parsemés  de  gros  capillaires, 
b)  Distribution  des  lésions  : 

Les  tubercules  les  plus  récents  occupent  la 
périphérie,  les  tubercules  les  plus  anciens  en  voie 
de  destruction  sont  surtout  groupés  vers  la  surface 
interne. 

En  somme,  les  examens,  macroscopique  et 
microscopique  s'accordent  à  nous  montrer  : 

La  périphérie  de  l'abcès  en  voie  de  «  prolifération 
très  active  jointe  aune  organisation  plus  ou  moins 
avancée  qui  n'a  de  temps  d'arrêt  que  dans  les 
résistances  locales  provenant  d'obstacles  tirés  de 
la  texture  même  des  tissus  ». 

Le  centre,  le  siège  d'un  travail  incessant  de 
désintégration  et  de  destruction  d'où  résulte  l'aug- 
mentation de  volume  du  continu. 

C.  Examen  bactériologique. 

a)  Les  bacilles  sont  toujours  en  tort  petit  nombre 
dans  le  pus  ;  le  plus  souvent  les  examens  directs  sont 
négatifs,  et  seules  les  inoculations  donnent  des  résultats 
positifs  presque  constants. 

b)  Quelquefois  on  y  rencontre  des  microbes  pyogènes 
(streptocoques  ou  staphylocoques  (associés  au  bacille 
(cas  de  Verneuil,  Cornil  et  Babès,  etc.).  Dans  ce  cas,  il 
s'agit  ou  bien  d'une  infection  exogène  évidente  (abcès 
ouvert)  ou  d'une  infection  endogène  par  voie  sanguine 
ou  lymphatique. 

c)  Enfin,  comme^  nous  venons  de  le  faire  pressentir, 
il  est  des  cas  où  les  inoculations  aussi  bien  que  les 
cultures  et  les  examens  sont  absolument  négatifs.  11 
faut  en  conclure  alors  que  la  suppuration  ici  est  abso- 
lument aseptique,  ce  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel  en 
clinique,  ou,  ce  qui  est  plus  probable,  qu'on  se  trouve 
en  présence  d'une  suppuration  ancienne  dans  laquelle 
le  bacille  a  disparu. 
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D.  Examen  chimique. 

Dehaye  et  Legrain  ont  donné  une  réaction  qui 
permettrait  de  distinguer  sûrement  le  pus  des  abcès  dits 
chauds  et  abcès  froids. 

Pour  ces  auteurs  : 

Le  pus  des  abcts  chauds  donnerait  la  réaction  des 
peptones,  c'est-à-dire  une  réaction  rose  quand  à  quelques 
gouttes  de  pus  dilué  dans  l'eau  on  ajouterait  un  fragment 
de  potasse  ou  de  soude,  puis  quelques  gouttes  d'une 
solution  incolore  de  sulfate  de  cuivre. 

Le  pus  des  abcès  froids  donnerait  la  réaction  des 
albumines,  c'est-à-dire  une  réaction  violette  dans  les 
mêmes  conditions. 


IV.  Symptomatologie.  'à. 

On  ne  peut  donner  des  abcès  froids  qu'une  description  un   ' 
peu  schématique,  car  leur  expression  symptomatique  varie 
beaucoup  suivant  leur  siège. 

A.  Gommes  scrofuleuses. 

Elles  siègent  sur  une  région  quelconque  :  face,  tronc, 
membres,  seules  ou  associées  ou  consécutives  à  d'autres 
lésions  tuberculeuses  (ostéite,  arthrite,  etc.). 

Ce  sont  de  petites  tumeurs  grosses  comme  un  petit 
pois,  une  noisette,  une  noix,  arrondies  ou  ovoïdes, 
dures,  indolentes,  de  coloration  rouge  livide. 

Elles  se  ramollissent  et  s'abcèdent  généralement  au 
bout  de  quelques  semaines  ou  quelques  mois  et  laissent 
une  cicatrice  irrégulière,  blanchâtre,  mince,  assez 
caractéristique.  Elles  peuvent  aboutir  spontanément 
à  la  cicatrice. 

Une  forme  spéciale  de  ces  gommes  scrofuleuses  de 
la  peau  est  la  lymphangie  gommeuse  constituée  par  des 
gommes  tuberculeuses  échelonnées  en  chapelet,  sur  le 
trajet  d'un  lymphatique.  Ce  sont  des  gommes  irrégu- 
lières, reliées  entre  elles  par  des  cordons  durs,  irrégu- 
liers, rouges  livides.  Comme  les  précédentes  elles  se 
ramollissent,  s'abcèdent  et  donnent  lieu  à  des  trajets 
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fistuleux  ou  à  des  cicatrice»  blanchâtres  serpigineuses 
irrégulières. 

B.  Abcès  froids,  proprement  dits. 

a)  A  leur  première  période  ou  à'induration,  ils  sont 
souvent  méconnus  surtout  si  leur  siège  est  profond, 
car  les  signes  fonctionnels  auxquels  ils  donnent  lieu 
sont  à  peu  près  nuls.  Quand  ils  sont  accessibles  à  l'ex- 
ploration, la  palpation  les  montre  sous  forme  d'empâ- 
tement d'abord  mal  circonscrit,  mais  dont  les  contours 
se  précisent  dans  la  suite,  du  volume  d'une  noisette, 
d'une  noix,  d'une  orange,  du  poing. 

d)  Bientôt  leur  centre  se  ramollit,  la  gomme  est 
devenue  abcès. 

La  tumeur  devient  alors  mobile,  dépressible,  fluc- 
tuante ;  mais  à  cette  période  comme  à  la  précédente 
la  douleur  et  la  rougeur  sont  nulles. 

La  gomme,  ramollie  persiste  un  certain  temps  avec 
les  caractères  précédents  de  : 

Tumeur  limitée,  de  volume  moyen,  à  contours  faciles 
à  circonscrire  ; 

Tumeur  recouverte  d'une  peau  de  coloration  nor- 
male ; 

Tumeur  donnant  lieu  à  peu  de  réaction  générale, 
évoluant  froidement,  avec  seulement  une  légère  hyper- 
thermie  générale  et  locale  (un  demi-degré  de  plus  que 
du  côté  sain). 

Si  l'abcès  est  surtout  caséeux,  sa  consistance  reste 
solide,  peu  fluctuante  ;  on  a  seulement  une  sensation 
de  mollesse  élastique  et  quelquefois  une  espèce  de 
grosse  crépitation, 

C.  Marche  et  terminaisons. 

a.  Résolution. 

Par  résorption  du  contenu  et  transformation 
fibreuse  de  la  paroi. 

Elle  s'observe  assez  souvent  dans  les  petites 
gommes  sous-cutanées  :  la  disparition  est  graduelle  ; 
il  y  a  persistance  assez  longue  d'une  petite  induré^- 
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tion  cutanée,  puis  d'une  tache  rougeâtre  avec  exfo- 
liation épidermique. 

Elle  s'observe  plus  rarement  dans  les  tubercu- 
lomes  volumineux. 

Les  récidives  sont  en  tout  cas  fréquentes. 

p.  Transformation  kystique. 

La  paroi  prend  une  structure  exclusivement  cel- 
luleuse  ou  fibreuse  ;  les  bacilles  et  les  nodules 
tuberculeux  y  disparaissent  ;  le  liquide  devient 
transparent,  plus  ou  moins  fluide. 

Celte  transformation  se  traduit  cliniquement  par 
un  arrêt  absolu  de  l'évolution  de  l'abcès. 

Y-  Ouverture  spontanée. 

C'est  le  mode  de  terminaison  le  plus  habituel. 

Elle  se  produit  dans  deux  conditions  différentes  : 

Ou  bien  il  y  a  apparition  des  phénomènes  in- 
flammatoires, transformation  phlegmoneuse,  fièvre 
avec  exaspération  vespérale  :  il  y  a  infection  secon- 
daire. 

Ou  bien  la  peau  envahie  par  la  tumeur  lui 
adhère,  s'amincit,  s'ulcère,  la  porte  s'ouvre. 

L'ulcération  qui  en  résulte  a  un  aspect  parti- 
culier :  les  bords  en  sont  irréguliers,  amincis,  vio- 
lacés, décollés  ;  le  fond  tantôt  caséeux,  tantôt  gri- 
sâtre ou  fongueux.  Très  exceptionnellement  les 
bords  en  sont  taillés  à  pic. 

Si  l'abcès  est  profond,  il  peut  laisser  après  lui 
une  fistule  plus  ou  moins  tortueuse. 

A  cette  période,  la  guérison  spontanée  est  lente  ; 
elle  peut  cependant  se  produire,  mais  laisse  après 
elle  des  cicatrices  déprimées  et  plissées  à  bords 
saillants  sinueux  formant  parfois  relief,  ayant  le 
plus  souvent  un  aspect  caractéristique  permettant 
un  diagnostic  rétrospectif. 

S.  Hémorrhaçjies. 

Parfois,  mais  rarement,  les  abcès  froids  pro- 
voquent des  hémorrhagies  par  ulcération  des  vais- 
seaux. C'est  ainsi  que  l'ulcération  de  la  carotide 
est  relativement  fréquente  dans  la  carie  du  rocher. 
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D.  Siège  ordinaire  des  abcès  froids. 

Les  gommes  siègent  un  peu  partout  mais  surtout 
à  la  face,  au  tronc,  aux  membres  inférieurs  surtout  à  la 
face  interne  du  tibia. 

Les  abcès  froids  ont  une  prédilection  marquée  par 
le  thorax  et  les  membres.  Les  abcès  symptomatiques 
d'une  lésion  osseuse  que  nous  ne  pouvons  que  men- 
tionner, siègent  de  préférence  dans  les  gouttières  inter- 
costales, les  aines,  la  partie  supérieure  des  cuisses, 
la  région  fessière,  la  partie  postérieure  des  cuisses, 
le  creux  poplité,  le  creux  ischio-rectal. 

V.  Pronostic. 

Convenablement  traités  les  abcès  froids  guérissent  d'une 
façon  à  peu  près  constante,  mais  le  pronostic  est  toujours 
relativement  sérieux  à  cause  de  la  possibilité  de  l'infection 
générale,  et  parce  que  l'abcès  froid,  sauf  restrictions,  est 
un  stigmate  de  tuberculose. 

VI.  Diagnostic. 

A.  Positif. 

,  Tumeur  siégeant  en  un  point  d'élection,  sans  rougeur, 
sans  réaction  inflammatoire,  aboutissant  à  ramollis- 
sement et  ulcération. 

B,  Différentiel. 

a)  Gommes  syphilitiques. 

ai)  Avant  V ulcération. 

OL.  Absence  d'autres  signes  de  vérole. 

p.  Aspect  strumeux. 

Y.  Antécédents  tuberculeux. 

S.  Influence  nulle  de  l'iodure  de  potassium. 

aa)  Après  V  ulcération,  dans  ulcères  tuberculeux, 
a.  Bords  décollés,  amincis,  violacés. 
p.  Fond  anfractueux,  baigné  de  sérosité. 
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b)  Lipomes. 

a.  Siège  en  un  lieu  d'élection  :  nuque,  dos,  etc. 

p.  Lobulation. 

Y.  Fluctuation  moins  franche  quand  elle  existe. 

3.  Evolution  plus  lente. 

e.  Indolence  absolue. 

^.  Aucune  tendance  à  envahir  la  peau. 

c)  Anévrysme. 

a.  Réductibilité. 
p.  Battements  expansifs. 
Y-  Caractères  du  pouls  au  delà  de  l'anévrysme. 
0.  Siège  en  un  lieu  d'élection  :   région  caroti- 
dienne,  cusale,  poplitée,  etc. 
e.  Souffles  perçus  à  l'auscultation. 

d)  Kystes  sébacés. 

a.  Exactement  sous-cutanés. 

P.  Consistance  différente. 

Y-  Siège  ordinaire  :  cuir  chevelu, front,nuque,  etc. 

e)  Lèpre. 

a.  Autres  signes  de  la  lèpre  :  anesthésie,  troubles 
trophiques  divers,  grande  placards  pigmentés. 
p.  Le  malade  vient  d'un  pays  à  lèpre. 
T.  Examen  bactériologique. 

C.  Causal. 

On  recherchera  avec  soin  si  l'abcès  froid  est  symp- 
tomatique  d'une  lésion  tuberculeuse  osseuse  ou  autre. 
Nous  ne  pouvons  y  insister.  i 


VII.  Traîtement. 

A.  Traitement  médical. 

Celui  de  la  tuberculose  en  général. 
a)  Traitement  interne. 


« 


a.  Huile  de  foie  de  morue,  phosphates,  iode 
et  iodures. 

p.  Injections  sous- cutanées  :  créosote,  gaïacol, 
huile  créosotée. 
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b)  Moyens  externes. 

a.  Massage  local  sans  violence. 

p.  Bains  sulfureux  et  salins. 

Y-  Chaleur  sèche  locale  :  procédé  de  Verneuil. 

c)  Hygiène. 

a.  Grand  air,  surtout  au  bord  de  la  mer. 
P.  Exercice  modéré. 

Y.  Alimentation  substantielle,  en  insistant  sur  les 
aliments  gras. 

B.  Traitement  chirurgical. 

a)  Révulsion,  compression,  ponction  simple,  incision  : 
à  peu  près  abandonnés,  ils  font  perdre  du  temps. 

b)  Ponction  suivie  d'injection  de  liquides  antisep- 
tiques :  éther  iodoformé,  naphtol  camphré.  C'est  la 
méthode  de  choix. 

c)  Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  si  le  tubercu- 
lome  est  bien  circonscrit  et  facilement  accessible,  on 
peut  tenter  V extirpation  complète. 

oc.  Décortiquer  avec  soin  en  empiétant  sur  les 
tissus  non  infectés. 

P.  Enlever  soigneusement  les  prolongements. 
Y.  Réunion  avec  crins,  sans  drainage. 

d)  Si  le  tuberculome  est  trop  volumineux,  si  ses  pro- 
longements sont  trop  nombreux  et  trop  importants, 
s'il  existe  des  fistules  : 

a.  Inciser,  vider,  gratter. 

p.  Badigeonner  la  cavité  avec  un  désinfectant 
puissant,  teinture  d'iode,  chlorure  de  zinc,  etc. 
Y.  Suturer,  drainer. 

e)  Si  l'on  ne  peut  penser  à  extirper  le  tuberculome 
ou  à  le  vider  à  la  curette,  on  cherchera  à  le  circons- 
crire par  des  injections  périphériques  de  chlorure  de 
zinc  4  p.  100  suivant  la  méthode  de  Lannelongue 
ou  à  le  détruire  avec  le  thermo-cautère. 
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VERTEBRES  DORSALES 

Bibliographie  :  Gruveilhier  —  Sappey  —  Testut  —  Poirier. 

Définition. 

Les  vertèbres  dorsales,  au  nombre  de  douze,  peuvent  être 
définies  :  celles  dans  lesquelles  la  portion  costale  n'est  pas 
soudée  avec  le  reste  de  la  vertèbre. 

Développement. 

On  sait,  en  effet,  que  Geoffroy  Saint-Hilaire  et  Ov^en 
décrivent  à  la  vertèbre  type  les  trois  parties  essentielles 
suivantes  : 

1.  Le  centrum  qui  doit  former  les  cinq  sixièmes  du 
corps  vertébral  ; 

2.  L'arc  neural  en  arrière  du  premier  ; 

3.  L'arc  hémal  ou  costal  en  avant  et  sur  les  côtés  du 
premier. 

Le  centrum  est  celui  qui  compose  l'axe  de  la  colonne 
vertébrale.  L'arc  neural  est  formé  de  deux  parties  latérales, 
les  neurapophyses  qui  s'unissent  en  avant  au  centrum  et  se 
soudent  l'une  à  Tautre  sur  la  ligne  médiane  en  arrière  en 
formant  la  neurépine.  Le  retard  ou  le  vice  de  soudure 
postérieure  entraînent  l'affection  connue  sous  le  nom  de 
spina  bifida.  Entre  le  massif  central  et  l'arc  neural,  on 
trouve  le  canal  rachidien.  L'arc  neural  forme  les  pédicules, 
les  lames  vertébrales,  les  apophyses  articulaires,  les  apo- 
physes transverses,  l'apophyse  épineuse  et  un  sixième  du 
corps  de  la  vertèbre.  L'arc  costal  forme  la  côte  qui  est 
indépendante,  au  niveau  de  la  région  dorsale,  de  la  colonne 
vertébrale.  Ajoutons  que  les  vertèbres  sont  le  résultat  de  la 
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transformation  des  sclérotomes,  qui  tirent,  à  leur  tour^  leur 
origine  des  proto-vertèbres,  et  qu'elles  passent  par  les  états 
successifs  suivants  :  constitution  membraneuse,  constitution 
cartilagineuse,  constitution  osseuse. 

Points  osseux. 

Ce  dernier  état  est  réalisé  par  l'apparition  de  points 
osseux  qui  deviennent  rapidement  le  centre  d'une  production 
ossiforme,  rayonnant  vers  la  périphérie,  et  allant  à  la  ren- 
contre de  la  production  osseuse  voisine. 

Les  points  osseux  se  divisent  en  points  osseux  primitifs 
et  en  points  complémentaires  : 

1.  Points  osseux  primitifs.  Ils  sont  au  nombre  de 
trois  : 

a.  Apparition. 

C'est  vers  le  deuxième  mois  ou  la  dixième 
semaine  que  le  premier  de  ces  points  apparaît. 
Il  est  destiné  au   corps    de   la  vertèbre  ou 

■  centrum.  Serres  prétend  qu'il  est  double. 
Aussitôt  après  l'apparition  de  ce  point,  les 
deux  autres  centres  d'ossification  primitive 
apparaissent  ;  ils  sont  destinés  aux  neurapo- 
physes. 

p.  Soudure. 

De   six  à   huit   mois   après   la  naissance, 
quelquefois  un  peu  plus  tard,  ces  deux  points 
latéraux,  destinés  aux  neurapophyses  se  sou- 
dent ensemble.  Plus  tard,  entre  quatre  et  six 
ans,  ils  se  souderont  au  point  médian. 

2.  Points  osseux  complémentaires .  On  en  décrit  cinq: 

a)  Deux  pour  le  corps  ; 

b)  Un  pour  l'apophyse  épineuse  ; 

c)  Deux  pour  les  apophyses  transverses. 

a.  Apparition. 

Les  deux  points  destinés  au  corps  verté- 
bral apparaissent  de  quatorze  à  quinze 
ans,  le  point  destiné  à  l'apophyse  épineuse 
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se  montre  entre  seize  et  dix-sept  ans,  les 
deux  autres  ont  fait  leur  apparition  de 
quinze  à  seize  ans. 
p.  Soudure. 

La  soudure  des  points  complémentaires 
du  corps  varie  chez  l'homme  et  chez  la 
femme.  Chez  cette  dernière,  elle  se  fait 
entre  vingt  et  vingt-deux  ans  ;  chez 
l'homme,  entre  vingt-deux  et  vingt-cinq. 
La  soudure  du  point  complémentaire  est 
achevée  vers  dix-neuf  ans,  celle  des 
apophyses  transverses  vers, dix-huit. 

Configuration  extérieure. 

Les  vertèbres  dorsales  présentent  à  considérer  un  corps, 
un  trou  rachidien,  des  lames  vertébrales,  une  apophyse 
épineuse,  des  apophyses  transverses,  des  apophyses  articu- 
laires, des  pédicules  ;  et  chacune  de  ces  parties  présente  des 
caractères  communs  et  des  caractères  propres. 
L  Caractères  communs. 

1.  Corps  vertébral.  Il  présente  un  volume  double 
de  celui  des  vertèbres  cervicales,  moitié  moindre 
que  celui  des  vertèbres  lombaires.  Son  diamètre 
transversal  est  le  plus  grand,  puis  viennent  le 
diamètre  antéro-postérieur  et  le  diamètre  vertical  ; 
mais  le  diamètre  antéro-postérieur  se  rapproche 
beaucoup  du  diamètre  transverse,  ce  qui  concourt 
à  donner  au  corps  une  forme  cylindrique.  Il  pré- 
sente quatre  faces  à  considérer  : 
«.  Face  antérieure. 

■  Elle  offre  une  convexité  très  prononcée 
dans  le  sens  transversal,  une  concavité 
légèrement  accusée  dans  le  sens  vertical. 
Il  en  résulte  une  gouttière  transversale 
qui  disparaît  sur  le  côté  gauche  des  huit 
dernières  vertèbres  dorsales  par  suite  de 
la  présence  de  l'aorte.  Elle  présente  sur 
ses  parties  les  plus  reculées  les  demi- 
facettes  articulaires  des  côtes. 
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p.  Face  'postérieure. 

Légèrement  excavée  dans  le  sens  trans- 
versal, elle  présente  des  petites  fossettes 
produites   par   la    présence    de    canaux 
veineux  à  ce  niveau. 
Y.  Faces  supérieure  et  inférieure. 

Elles  sont  planes  ;  leur  nom  indique 
leur  orientation. 

2.  Trou  rachidien.  Celui-ci  a  une  forme  à  peu 
près  circulaire,  un  diamètre  étroit  qui  est  de 
le  millimètres  pour  l'antéro -postérieur,  de 
19  millimètres  pour  le  transversal.  Sa  paroi  posté- 
rieure, formée  par  les  lames  et  la  base  de  l'apo- 
physe épineuse,  est  sur  le  même  plan  que  les 
apophyses  articulaires  inférieures.  Ses  parois 
latérales  répondent  à  la  face  interne  des  pédicules  ; 
sa  paroi  antérieure  est  légèrement  excavée. 

3.  Lames  mrtèhrales..  Elles  sont  étroites,  mais 
très  épaisses,  presque  verticales,  et  convergent  en 
arrière  et  en  dedans  pour  former^  par  leur  réunion, 
l'apophyse  épineuse.  Elles  sont  aussi  larges  que 
hautes,  situées  sur  le  même  plan  que  les  apophyses 
articulaires,  et  donnent  attaches  par  la  partie  supé- 
rieure de  leur  face  antérieure  et  par  leurs  bords 
supérieurs  aux  ligaments  jaunes. 

ht.  Apophyse  épineuse.  Nous  savons  par  quoi  elle  • 
est  formée.   Elle  est   longue,   presque  verticale,; 
pyramidale  et  triangulaire,  et  uni-tuberculeuse  à- 
son  sommet.  Ce  dernier  s'étend  jusqu'à  la  partleJ 
,  inférieure  du  corps  de  la  vertèbre  située  au-dessous.* 

Le  bord  supérieur  est  rectiligne,  le  bord  inférieur! 
est  creusé  en  gouttière  ;  ils  donnent  l'un  et  l'autre.] 
attache  aux  ligaments  inter-épineux. 

5.  Apophyses  transverses .  Déjetées  en  arrière,] 
elles  naissent  de  l'extrémité  postérieure  des  pédi- 
cules et  se  continuent  avec  les  lames  vertébrales  enj 
avant  desquelles  elles  sont  situées,  entre  les] 
apophyses  articulaires  supérieures  et  inférieures.] 
Elles  présentent  un  volume  considérable,  grossière-] 
ment  cylindroïde^  une  direction  oblique  en  dehors 
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et  légèrement  en  arrière,  un  bord  supérieur  qui 
donne  attache  aux  muscles  intertransversaires,  un 
bord  inférieur  pourvu  d'une  gouttière  qui  contient 
la  branche  spinale  des  artères  intercostales. 

6,  Apophyses  articulaires .  Situées  au-dessus  et 
au-dessous  des  apophyses  précédentes,  elles  pré- 
sentent une  direction  presque  verticale  et  occupent 
l'une  par  rapport  à  l'autre  un  plan  un  peu  différent. 

a.  h' apophyse  supérieure  possède  une  forte 
racine  par  laquelle  elle  se  continue  avec  le 
pédicule,  une  surface  articulaire  qui  regarde 
en  arrière  et  un  peu  en  dehors. 

3.  \^ apophyse  inférieure  est  peu  proémi- 
nente, et  réduite  presque  à  sa  surface  articu- 
laire, qui  regarde  en  avant  et  un  peu  en  dedans, 

7.  Pédicules.  Ceux-ci  correspondent  à  l'angle 
postéro-supérieur  du  corps  vertébral  d'où  ils  se 
détachent,  et  suivent  une  direction  antéro-posté- 
rieure  qui  remonte  légèrement  en  arrière.  Leur 
forme  présente  à  considérer  deux  bords  qui,  par 
leur  disposition,  forment  les  limites  des  trous  de 
conjugaison.  Mais  tandis  que  le  bord  supérieur  est 
très  peu  excavé,  le  bord  inférieur  présente,  au 
contraire,  une  concavité  inférieure  limitée  par  une 
demi-circonférence  osseuse  ;  de  telle  façon  que 
chaque  trou  de  conjugaison,  dans  cette  région 
dorsale,  est  presque  entièrement  formé  par  le 
pédicule  de  la  vertèbre  sus-jacente. 

II.  Caractères  propres. 

Quatre  vertèbres  dorsales  possèdent  des  détails 
anatomiques  particuliers  qui  permettent  de  les 
différencier  aisément  ;  ce  sont  : 

à.  La  première  vertèbre  dorsale  qui  est  une 
vertèbre  de  passage  et  conserve  encore 
quelques  caractères  des  vertèbres  cervicales  ; 
savoir  :  un  corps  allongé  dans  le  sens  trans- 
versal, surmonté  de  deux  apophyses  semi- 
lunaires  dirigées  en  avant  et  en  dedans  ;  des 
facettes  articulaires  complètes  en  haut  pour 
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laprendière  côte,  à  peine  ébauchées  en  bas  pour 
le  quart  supérieur  de  l'extrémité  vertébrale  de 
la  deuxième  côte  ;  des  apophyses  articulaires 
supérieures  tournées  directement  en  arrière  ; 
des  pédicules  dont  le  bord  supérieur  est  profon- 
dément excavé. 

p.  La  dixième  vertèbre  dorsale  qui  présente 
un  corps  pourvu  d'une  facette  articulaire  supé- 
rieure complète  pour  la  dixième  côte  et 
ne  présente  pas  de  facette  inférieure  ;  une 
apophyse  épineuse  moins  nettement  oblique 
en  bas  et  en  arrière  ;  des  apophyses  transverses 
dépourvues  de  facette  articulaire. 

y.  La  onzième  vertèbre  dorsale  ne  possède, 
elle  aussi,  qu'une  seule  facette  articulaire  pour 
la  onzième  côte,  et  cette  facette  est  reportée 
à  la  partie  toute  supérieure  de  la  face  circon- 
férentielle  du  corps  vertébral.  L'apophyse 
articulaire  inférieure  possède  une  direction  qui 
n'est  plus  entièrement  celle  des  autres  vertèbres 
dorsales  ;  elle  regarde  en  avant  et  un  peu  en 
dehors.  L'apophyse  transverse  est  moinsj 
prononcée  que  plus  haut  et  présente  trois 
tubercules,  en  continuant,  comme  la  dixième 
vertèbre  dorsale,  à  être  dépourvue  de  facett^ 
articulaire.  L'apophyse  épineuse  accuse  soi 
changement  de  direction. 

8.  La  douzième  vertèbre  dorsale  va,  ellJ 
aussi,  être  une  vertèbre  de  passage  et  présente! 
des  caractères  qui  la  rapprocheront  des 
vertèbres  sous-jacentes.  Les  caractères  propres 
qu'elle  présente  sont  les  suivants  :  le  corp| 
possède  une  seule  facette  articulaire  pour  lé 
côte  correspondante,  mais  cette  facette  est 
plus  rapprochée  du  bord  inférieur  du  corps 
vertébral  et  repose  sur  la  partie  externe  du 
pédicule.  Les  apophyses  articulaires  infé- 
rieures appartiennent  presque  à  une  vertèbre 
lombaire,  elles  sont  dirigées  en  dehors  et 
légèrement   en    avant  ;   elles   sont   convexes 
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transversalement,  très  rapprochées,  très 
longues  ;  les  apophyses  transverses  ne  pos- 
sèdent pas  de  facette  articulaire,  sont  très 
courtes  et  présentent  trois  tubercules  dont 
l'un  est  supérieur,  le  second  inférieur  et  pos- 
térieur, le  troisième  inférieur  et  antérieur. 


Rapports. 

Les  rapports  des  vertèbres  peuvent  être  divisés  en  rapports 
osseux  ou  articulaires,  c'est-à-dire  en  rapports  que  les 
vertèbres  ont  entre  elles  ;  et  en  rapports  extrinsèques, 
rapports  qu'elles  ont  avec  les  organes  environnants. 

I.  Rapports  intrinsèques. 
Ils  comprennent  : 

A.  Les  rapports  des  vertèbres  entre  elles; 

B.  Les  rapports  des  vertèbres  avec  les  côtes. 

A.  Rapports  des  vertèbres  entre  elles. 

Ces  rapports  se  font  directement  ou  indirectement, 
a)  Rapports  directs. 

Ils   sont   représentés  par  les  articulations  des 
corps  vertébraux  et  par  celles  de  leurs  apophyses, 
a.  Articulations  des  corps  vertébraux. 

Elles  appartiennent    à  la  variété  am- 
phiarthrose  et  se  font  par  des  ligaments 
intérosseux  et  par  des  ligaments  verté- 
braux communs  antérieur  et  postérieur. 
1.  Les  ligaments  intérosseux  sont 
des  lentilles  biconvexes   qui  s'em- 
boîtent   dans  les   faces  supérieures 
et    inférieure    excavées    des    corps 
.  vertébraux  et  présentent  une  forme 
cylindri  que .  Ils  s'insèrent  au  pourtour 
osseux   de    ces   faces    et   adhèrent 
fortement     au    ligament    vertébral 
commun  postérieur  ;  leur  épaisseur 
est  la  même  en  avant  et  en  arrière 
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(Sappey),  plus  accentuée  en  arrière 
(Poirier). 

2.  Le  ligament  vertébral  commun 
antérieur  est  une  longue  bande 
fibreuse  composée,  à  la  région  dor- 
sale,, d'un  ruban  médian,  très  résis- 
tant, flanqué,  à  droite  et  à  gauche, 
d'une  bandelette  qui  revêt  la  partie 
latérale  des  corps,  qui  est  beaucoup 
plus  mince  et  se  trouve  percée 
d'orifices  nombreux  pour  le  passage 
des  veines.  Il  adhère  intimement  au 
périoste  du  corps  vertébral  ;  il  adhère 
également  à  la  partie  antérieure 
du  ligament  interosseux  pour  Cru- 
veilhier.  Poirier  nie  cette  opinion. 

3.  Le  ligament  vertébral  commun 
postérieur  est  une  bande  étroite 
composée  de  deux  couches  de  fibres 
ligamenteuses,  d'apparence  feston- 
née parce  qu'elle  s'élargit  au  niveau  | 
de  chaque  ménisque  auquel  elle 
adhère.  Sur  sa  face  antérieure  entre 
elle  et  le  corps  vertébral  chemine  un 
plexus  veineux. 

p.  Articulation  des  apophyses  articulaires. 
Elles  appartiennent  à  la  variété  ar-* 
throdie  et  se  composent  d'une  capsule 
articulaire,  renforcée  en  avant  par  le 
bord  des  ligaments  jaunes,  et  possédant 
en  arrière  un  léger  faisceau  de  renforce- 
ment. Une  synoviale  facilite  les  mouve- 
ments. 

b)  Rapports  indirects. 

Ils    sont   représentés    par    l'union    des   lames 
vertébrales,  et  celle  des  apophyses  épineuses. 
«.  Union  des  lames  vertébrales. 

Elle  est  due  à  la  présence  de  ligaments 
extrêmement    élastiques,    étendus    d'un 
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bord  d'une  lame  à  l'autre  et  qui  doivent 
leur  nom  de  ligaments  jaunes  à  leur 
coloration  particulière.  Leur  hauteur  et 
leur  largeur  sont  d'environ  1 3  millimètres, 
leur  disposition  est  celle  d'un  rideau 
disposé  en  angle  obtus  ouvert  en  avant. 
Ils  renforcent  la  capsule  articulaire  des 
apophyses  articulaires  par  une  expansion 
qui  vient  au-devant  d'elles. 

p.  Union  des  apophyses  épineuses. 

Deux  sortes    de  ligaments  y  contri- 
buent : 

1.  Le  ligament  surépineux ,  longue 
bande  fibreuse  qui  réunit  les  sommets 
des  apophyses  épineuses,  servant  de 
raphé  aux  muscles  du  dos  ; 

2.  Les  ligaments  inter épineux , 
petites  bandes  fibreuses  verticalement 
dirigées,  de  forme  triangulaire,  et  de 
peu  d'importance  dans  la  région 
dorsale  inférieure  où  ils  sont  chargés 
de  graisse. 

B.  Rapports  des  vertèbres  avec  les  côtes. 

Ces  rapports  sont  assurés  par  trois  ordres  d'articula- 
tions de  la  côte  à  la  vertèbre. 

a)  Articulation  costo-vertébrale  proprement  dite. 

C'est  une  diarthro-amphiartrose  ;  elle  comprend 
une  capsule  mince  à  renforcement  antérieur.  Ce 
dernier  est  formé  d'un  éventail  fibreux  dont  le 
sommet  s'insère  à  la  côte  et  la  base  épanouie  à  la 
partie  latérale  des  corps  vertébraux,  et  qui  com- 
prend trois  faisceaux  dont  le  supérieur  s'insère  à  la 
vertèbre  sus-jacente,  le  moyen  au  disque  interver- 
tébral, l'inférieur  à  la  vertèbre  sous-jacente.  La 
capsule  articulaire  possède  en  outre  un  faisceau  de 
renforcement  postérieur,  moins  résistant,  qui  va 
de  la  côte  à  la  partie  externe  du  pédicule.  En  outre, 
de  petits  cordons   fibreux,   en   haut   et  en  bas, 


1860  QUESTIONS    D   INTERNAT 


1 


s'insèrent  au  voisinage  des  facettes  vertébrales  et 
à  la  tête  de  la  côte.  L'articulation  est  complétée 
par  la  présence  d'un  ligament  intra-articulaire 
dirigée  de  la  crête  de  la  tête  costale  au  disque 
intervertébral  (ligament  interosseux  des  auteurs). 
Il  y  a  donc  deux  synoviales,  car  le  plus  générale- 
ment ce  dernier  ligament  a  pour  effet  de  diviser 
l'articulation  en  deux  cavités  distinctes. 

b)  Articulation  costo-transversaire. 

Elle  met  en  rapport  la  côte  de  l'apophyse  tranS' 
verse,  par  l'intermédiaire  d'une  capsule  renforcée 
en  arrière  par  un  ligament  transverso-costal 
postérieur,  très  résistant  et  très  large,  et  en  avant 
par  un  ligament  transverso-costal  inférieur,  peu 
épais.  Cette  capsule  est  tapissée  par  une  synoviale 
très  réduite.  C'est  une  arthrodie. 

c)  Union  du  col  des  côtes  à  la  vertèbre  dorsale. 

Un  certain  nombre  de  ligaments  remplissent  ce 
rôle.  Ce  sont  :  le  ligament  cervico-transversaire 
interosseux,  le  ligament  cervico-transversaire 
intercostal  de  Poirier,  le  ligament  lamello-costal  de 
Trolard,  les  ligaments  articulo-transversaires  de 
Bourgery. 

II.  Rapports  extrinsèques. 
A.  Colonne  dorsale. 

Les  douze  vertèbres  dorsales  que  nous  venons  de 
décrire  avec  leurs  caractères  communs  et  leurs  caractères 
propres  forment,  par  leur  superposition,  et  grâce  aux 
articulations  étudiées  plus  haut,  la  colonne  dorsale. 
C'est  une  colonne  creuse  par  le  fait  de  la  juxtaposition 
des  conduits  rachidiens,  colonne  qui  loge  l'axe  spinal 
et  qui  présente  au  niveau  de  chaque  échancrure  inter- 
pédiculaire  une  voie  d'échappement  ;  les  trous  de 
conjugaison.  Ce  conduit  rachidien  est  formé  en  dehors 
par  les  lames  vertébrales  dont  nous  connaissons  la 
direction,  et  renforcée  en  arrière  par  l'imbrication  des 
apophyses  épineuses  obliques  en  bas  et  en  arrière  et 
présentant  la  disposition  des  tuiles  d'un  toit.  La  Ion- 
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gueur  de  la  colonne  dorsale  est  d'environ  30  centimètres, 
ce  qui  fait  que  par  rapport  à  la  colonne  vertébrale  qui 
a  73  centimètres,  elle  en  occupe  à  peu  près  les  deux 
cinquièmes.  Son  diamètre  transversal  est  de  6  à 
7  centimètres  au  niveau  de  la  première  dorsale,  son 
diamètre  antéro-postérieur  de  6  seulement.  Sa  direction 
est  verticale  mais  non  rectiligne  car  elle  présente  des 
courbures  : 

1.  Une  courbure  antéro  postérieure  à  convexité 
regardant  en  arrière  et  dont  le  point  culminant  est 
situé  au  niveau  de  la  cinquième  ou  sixième  vertèbre 
dorsale.  La  ligne  épineuse  est  moins  convexe  que 
la  ligne  des  corps  ; 

2.  Une  légère  déviation  latérale  dont  la  con- 
vexité est  tournée  à  droite  et  attribuée  par  Bichat 
à  la  prépondérance  des  muscles  droits  et  par  Sappey 
à  la  présence  de  l'aorte  gauche,  et  dont  la  présence 
déterminerait  une  gouttière. 

Nous  allons  étudier  les  rapports  que  cette 
colonne  présente  au  niveau  du  conduit  rachidien, 
et  au  niveau  de  sa  face  circonférentielle. 

B.  Rapports  centraux. 

Le  canal  rachidien,  presque  cylindrique  ici,  présente 
un  volume  bien  plus  considérable  que  la  moelle  et  ses 
enveloppes  qu'il  contient  ;  il  présente  les  rapports 
suivants,  en  allant  de  la  périphérie  vers  le  centre  : 

1.  Du  tissu  celliilo-adipeux  est  directement  en 
rapport  avec  le  conduit  osseux,  il  contient  les  plexus 
veineux  dont  nous  avons  vu  la  marque  de  passage 
sur  la  face  postérieure  des  corps  vertébraux  ; 

2.  La  dure-mère.  Ce  cylindre  osseux,  beaucoup 
plus  petit  que  le  canal  rachidien,  beaucoup  plus 
grand  que  la  moelle,  ne  contracte  pour  ainsi  dire 
aucune  connexion  avec  les  lames  vertébrales  ou 
les  ligaments  jaunes,  tandis  qu'au  contraire,  en 
avant,  il  présente  un  système  de  prolongements 
fibreux  qui  le  relient  au  ligament  vertébral  commun 
postérieur.  Au  niveau  des  trous  de  conjugaison  il 
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envoie  quelques  tractus  au  périoste  et  accompagne 
le  nerf  qui  vient  de  traverser  le  trou. 

3.  L'«r«c/mozWe  composée  de  deux  feuillets,  un 
feuillet  pariétal  qui  adhère  à  la  précédente,  un 
feuillet  viscéral  qui  entoure  la  moelle  dans  toute  sa 
hauteur  et  qui  est  séparé  du  précédent  par  une 
cavité  virtuelle.  Ces  deux  feuillets  se  continuent  et 
se  soudent  l'un  à  l'autre  au  niveau  des  trous  de 
conjugaison. 

4.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  découvert  par 
Cotugno,  en  1764,  et  qui  baigne  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens. 

5.  La  pie-mère^  membrane  cellulo-vasculaire, 
nourricière  de  la  moelle,  qui  devient  le  névrilème 
des  nerfs  à  leur  sortie  des  trous  de  conjugaison  et 
qui  est  reliée  à  la  dure-mère  par  un  système  de 
filaments  peu  prononcés  en  avant,  un  peu  plus 
importants  en  arrière,  et  formant  les  ligaments 
dentelés  latéralement. 

6.  La  moelle  qui  présente  la  partie  inférieure  de 
son  renflement  cervical  au  niveau  de  la  deuxième 
vertèbre  dorsale,  la  partie  supérieure  de  son  ren- 
flement -lombaire  au  niveau  de  la  neuvième  ;  qui 
présente  une  courbure  analogue  à  celle  de  la 
colonne  dorsale  et  dont  le  diamètre  est  au  canal 
rachidien  comme  3  est  à  5. 

7.  Paires  rachidiennes.  La  moelle  fournit  des 
racines  rachidiennes  antérieure  et  postérieure 
séparées  au  début  par  le  cordon  latéral  de  la 
moelle  et  le  ligament  dentelé  et  qui  sortent  par  les 
trous  de  conjugaison  de  la  façon  suivante.  Il  existe 
encore  à  ce  niveau  une  cloison  verticale  qui  dépend 
de  la  dure-mère  et  qui  divise  le  trou  en  deux 
compartiments  :  le  premier  antérieur  pour  la  racine 
motrice,  le  second  postérieur  pour  la  racine  sen- 
sitive  et  son  ganglion. 

8.  Artères  et  veines  du  rachis.  Les  artères 
pénètrent  par  le  trou  de  conjugaison  et  entrent  en 
rapport   directement  avec  les  corps  vertébraux. 
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Elles  sont  fournies  par  le  rameau-spinal  des  inter- 
costales aortiques  et  par  le  rameau  dorso-spinal  de 
l'intercostale  supérieure  branche  de  la  sous-clavière . 
Les  veines  viennent  de  l'intérieur  du  canal,  des 
corps  vertébraux  et  de  la  moelle  et  forment  des 
plexus  volumineux  qui  sortent  également  par  les 
trous  de  conjugaison,  communiquent  largement 
avec  les  veines  extra-rachidiennes,  puis  viennent 
se  jeter  le  plus  généralement  dans  la  veine  inter- 
costale correspondante. 

C.  Rapports  cirgonférentiels. 

Ces  rapports  doivent  être  étudiés  sur  la  face  posté- 
rieure et  sur  la  face  antérieure, 
a)  Face  postérieure. 

La  face  postérieure  de  la  colonne  dorsale  présente 
sur  la  ligne  médiane  la  crête  épinière,  résultant  des 
douze  apophyses  épineuses,  et  de  chaque  côté  de 
cette  crête  une  gouttière  qui  reconnaît  pour  limites  : 
la  superposition  des  lames  au  fond,  la  face  externe 
des  apophyses  épineuses  en  dedans,  la  face  interne 
des  apophyses  articulaires  et  transverses  en  dehors. 
Dans  ces  gouttières  vertébrales,  latérales,  viennent 
s'insérer  une  série  de  muscles,  réunis  en  trois 
formations  musculaires  importantes  :  le  trans- 
versaire  épineux  profondément,  l'ilio-costal  en 
dehors  et  superficiellement,  le  long  dorsal  en 
dedans  et  sur  le  même  plan  que  le  précédent. 

1.  Le  muscle  ilio-costal  fait  partie  de  la 
masse  commune  et  parti  de  la  crête  iliaque  et 
de  l'aponévrose  spinale  vient  s'insérer  par 
12  tendons  à  l'angle  des  côtes.  Il  n'entre  en 
rapport  avec  la  colonne  dorsale  que  par  la 
partie  interne  de  sa  masse  charnue. 

2.  Le  long  dorsal,  portion  superficielle  et 
interne  de  la  masse  commune,  vient  des 
apophyses  épineuses  des  vertèbres  lombaires 
et  de  la  crête  sacrée,  et  croise  toutes  les 
vertèbres  en  leur  envoyant  trois  faisceaux 
d'insertion  :  l'interne   s'insère  à  l'apophyse 
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épineuse^  le  moyen  au  sommet  de  l'apophyse 
transverse,  l'externe  près  de  l'angle  de  la  côte. 
3.  Le  transversairc  épineux  est  un  muscle 
étendu  du  sacrum  à  la  deuxième  vertèbre 
cervicale  et  qui,  considérable  au  niveau  de  la 
colonne  lombaire,  s'atténue  au  niveau  de  la 
colonne  dorsale.  Il  comprend  trois  groupes  de 
muscles. 

a.  Le  demi-épineux  du  dos,  composé 
de  six  faisceaux  insérés  sur  le  sommet  et 
le  bord  supérieur  des  apohy  ses  transverses 
des  six  dernières  vertèbres  dorsales  d'une 
part,  sur  le  côté  des  apophyses  épineuses 
des  quatre  premières  dorsales  et  des  deux 
dernières  cervicales  de  l'autre,  et  le  demi- 
épineux  de  la  nuque  dont  les  six  faisceaux 
partent  des  apophj'^ses  transverses  des 
premières  dorsales,  pour  aller  ensuite  sur 
la  colonne  cervicale  ; 

p.  Le  multifide  qui  s'insère  sur  la  face 
postérieure  des  apophyses  transverses  et 
sur  le  côté  des  apophyses  épineuses  sus- 
jacentes ; 

Y.  Les  rotateurs  du  dos  au  nombre  de 
onze  se  fixent  à  l'apophyse  transverse 
d'une  vertèbre  d'une  part,  au  bord  infé- 
rieur de  la  lame  et  de  l'apophyse  épineuse 
sus-jacente,  de  l'autre. 

Ce  groupement  de  muscles  qui  forme 
le  transversairc  épineux  est  en  rapport 
direct  avec  la  gouttière. 

En  dedans  de  la  gouttière  se  trouve  la 
série  des  muscles  interépineux,  en  dehors 
les  muscles  intertransversaires. 
b)  Face  antérieure. 

La  face  antérieure  de  la  colonne  dorsale  présente 
l'aspect  d'une  tige  cylindrique  formée  par  la  super- 
position alternante  des  disques  intervertébraux  et 
des  vertèbres.  Au  niveau  des  disques  la  colonne 
se  renfle,  au  niveau  des  corps  elle  se  rétrécit  à 
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cause  de  la  présence  des  gouttières  transversales 
que  ceux-ci  présentent.  Elle  est  revêtue  du  liga- 
ment vertébral  commun  antérieur  et  c'est  par 
l'intermédiaire  de  ce  ligament  qu'elle  contracte  ses 
rapporis. 

Ici  nous  serons  plus  brefs  sur  les  rappoits  de  la 
colonne  dorsale,  car  ces  rapports  sont  généralement 
connus,  nous  nous  bornerons  à  les  rappeler.  Ce  sont  : 

1 .  Ij' œsophage  d'abord  légèrement  à  gauche 
delà  ligne  médiane,  puis  repoussé  à  droite  par 
la  crosse  aortique  et  qui  en  bas  passe  au-devant 
de  l'aorte  thoracique. 

2.  U aorte  thoracique  qui  n'entre  en  rapports 
avec  la  colonne  dorsale  que  dans  ses  deux 
tiers  inférieurs  et  qui  d'abord  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  est  dans  sa  moitié  inférieure 
directement  en  avant  des  corps  vertébraux, 
séparée  d'eux  par  la  grçinde  azygos  et  le  canal 
thoracique. 

3.  La  grande  veine  azygos  directement 
appliquée  contre  les  corps  vertébraux  sur  la 
partie  latérale  droite. 

4.  La  petite  azygos  proprement  dite  et  la 
petite  azygos  supérieure  gauche  d'abord  sur 
la  partie  gauche  des  corps,  puis  croisant 
perpendiculairement  la  colonne  dorsale  au 
moment  où,  décrivant  leur  crosse,  elles  vont 
se  jeter  dans  la  grande  azygos. 

5.  Le  canal  thoracique  dont  la  direction 
ascendante  est  légèrement  oblique  de  façon 
que  latéral  droit  en  bas  il  est  latéral  gauche  en 
haut,  bien  que  restant  toujours  appliqué 
contre  la  colonne  osseuse. 

6.  Le  grand  sympathique  dont  chaque 
cordon  descend  verticalement  de  chaque  côté 
de  la  colonne  vertébrale,  mais  qui  repose 
surtout  sur  la  tète  des  côtes  et  qui  présente 
des  ganglions  situés  au  niveau  de  l'articulation 
vertébro-costale. 
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7.  Les  artères  intercostales  aortiques  dont 
la  direction  est  perpendiculaire  à  l'axe  verté- 
bral, se  logent  profondément  dans  les  gout- 
tières transversales  des  corps  vertébraux.  Les 
droites  affectent  des  rapports  plus  étendus 
avec  eux.  Les  veines  intercostales  répondent 
aux  artères  et  se  jettent  dans  les  azygos. 

D'une  façon  plus  médiate,  la  colonne  dorsale 
entre  en  rapport  avec  le  cul-de-sac  pleural 
postérieur  droit  décrit  par  Quénu  et  Hartmann, 
avec  les  cul-de-sac  pleuraux  rétro-œsophagiens 
de  Jonnesco,  avec  la  trachée  et  le  hile  pulmo- 
monaire,  avec  le  tissu  cellulaire  du  médiastin 
et  les  ganglions  qu'il  renferme  (surtout  les 
ganglions  prévertébraux  deBecker). 

La  partie  la  plus  reculée  de  la  face  antérieure 
des  corps  vertébraux  entre  en  relation  avec  la 
portion  postérieure  des  espaces  intercostaux. 


Structure. 


Les  vertèbres  dorsales  sont  presque  exclusivement  com- 
posées de  tissu  spongieux.  Une  lame  de  tissu  osseux 
compact  entoure  les  lames,  les  apophyses  épineuses  et  trans- 
verses. 11  existe  dans  le  corps  des  travées  osseuses,  condensées 
au  niveau  des  faces  supérieure  et  intérieure  et  à  direction 
verticale.  C'est  au  niveau  du  pédicule  que  le  tissu  spongieux 
se  raréfie  le  plus  vite  chez  le  vieillard. 

Dans  l'intérieur  du  corps  vertébral  on  voit  de  gros  canaux 
veineux  entourés  d'une  mince  lame  de  tissu  compact  et  qui 
aboutissent  aux  plexus  veineux  déjà  décrits. 

Anomalies. 

Il  peut  y  avoir  treize  vertèbres  dorsales  (le  costal  n'est  pas 
soudé  au  niveau  de  la  première  lombaire)  ou  seulement  onze 
(le  costal  est  soudé  au  niveau  de  la  douzième  dorsale). 

Physiologie. 

La  colonne  dorsale ,  comme  le  reste  de  la  colonne  vertébrale, 
joue  le  rôle  de  support  mobile. 


■ 
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i:  Support.  L'incurvation  entre  ici  en  ligne  de 
compte  pour  répartir  d'une  façon  plus  égale  le  poids  du 
corps  sur  les  os  du  bassin.  Cette  incurvation  dorsale 
amène  invariablement,  lorsqu'il  y  a  fracture  vertébrale 
à  ce  niveau  ou  déchirure  des  ligaments  principaux,  un 
glissement  de  la  vertèbre  supérieure  en  avant  et  en  bas. 

2.  Mobilité.  Les  mouvements  sont  en  général  peu 
étendus,  surtout  ceux  de  flexion  et  d'extension,  à  cause 
du  peu  d'épaisseur  des  disques  intervertébraux  et  de  la 
direction  des  facettes  articulaires  des  apophyses  arti- 
culaires. 

La  position  des  apophyses  épineuses  limite  en  outre 
très  vite  l'extension,  tandis  que  la  flexion  générale  du 
corps  en  avant  porte  à  la  fois  sur  chaque  vertèbre,  et 
l'addition  des  légères  inclinaisons  qui  se  font  dans 
chaque  articulation,  permet  un  déplacement  suffisant. 

L'inclinaison  latérale  est  au  contraire  très  facilitée 
par  la  disposition  des  facettes  articulaires  signalées  plus 
haut  et  par  l'élasticité  des  ligaments  interosseux. 

En  outre,  l'interligne  articulaire  des  surfaces  osseuses 
en  contact,  grâce  à  sa  concavité  légère  en  avant  et  en 
dehors  permet  aux  vertèbres  des  mouvements  de  torsion 
du  genre  de  ceux  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  en 
concomitance  avec  l'inclinaison  de  la  scoliose. 

3.  Protection.  Enfin  la  colonne  dorsale  joue  un  rôle 
de  protection  pour  la  moelle  qu'elle  renferme,  et  si  dans 
les  mouvements  de  flexion  forcée  il  est  possible  à  un 
instrument  piquant  de  pénétrer  dans  le  canal  rachidien, 
dans  toutes  les  autres  positions,  l'arrangement  des 
parties  osseuses  forme  un  étui  protecteur  impénétrable. 
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DIAGNOSTIC 

DES  ÉPANGHEMENTS  PLEURAUX 


Bibliographie  :  Dictionnaire  Dechambre.  —  Ti^aités  de  médecine.  — 
Béclère.  Diagnostic  des  affections  thoraciques  à  Vaide  des  rayons  de 
Rœntgen.  —  Congrès  d'électrologie  médicale,  1900. 


Faire  le  diagnostic  des  épanchements  pleuraux,  c'est  non 
seulement  décrire  la  série  de  phénomènes  communs  à  toute 
collection  de  la  plèvre  et  la  différencier  des  affections  simi- 
laires, c'est  encore  résoudre  la  suite  des  problèmes  suivants  : 
Quelle  est  la  nature  de  l'épanchement,  quel  est  son  siège, 
quelle  est  son  abondance^  quelle  est  sa  cause,  quels  sont 
les  microbes  qu'il  contient,  quelles  complications  enlraîne- 
t-il,  quelle  intervention  doit-on  lui  appliquer  ? 

T.  Diagnostic  positif. 

Il  y  a  épanchement. 

Nous  décrirons  d'abord  les  symptômes  qui  appar- 
tiennent à  tout  épanchement  pleural  ;  puis,  prenant 
comme  type  l'épanchement  le  plus  fréquent,  nous  ana- 
lyserons en  détail  les  signes  auxquels  il  donne  lieu. 

A.  Signes  communs  a  tout  épanchement  pleural. 

a)  Signes  fonctionnels. 

Tout  épanchement  dans  la  cavité  des  plèvres 
tend  à  refouler  le  poumon  correspondant  en  haut, 
en  arrière,  en  dedans.  Il  en  résulte  pour  le  malade 
qui  en  est  atteint  une  douleur  sourde  et  profonde, 
un  sentiment  de  gêne  et  d'oppression,  une  sensation 
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de  pesanteur  sur  le  diaphragme.  L'inspiration, 
qui  a  du  mal  à  dilater  le  poumon  comprimé,  est 
pénible,  et  demande  un  effort.  Une  toux  sèche, 
quinteuse,  accompagne  ces  signes  fonctionnels. 

b)  Signes  généraux. 

Ceux-ci  s'ajoutent  bientôt  aux  précédents  qui 
ouvrent  toujours  la  scène.  La  figure  du  malade 
est  anxieuse,  quelquefois  bouffie  ;  ses  lèvres  sont 
bleuâtres,  ses  paupières  tuméfiées  ;  quelquefois 
un  œdème  apparaît  aux  membres  inférieurs,  par 
suite  de  la  gène  de  la  circulation  de  retour.  Lorsque 
l'épanchement  est  suffisant,  le  malade  subit  une 
véritable  crise  .d'asystolie  ;  le  pouls  est  petit,  fré- 
quent, dur  ;  les  sueurs  et  les  urines  présentent 
une  diminution  notable.  Les  fonctions  digestives 
sont  intactes  ou  légèrement  altérées. 

c)  Signes  physiques.  Examen  du  malade. 

A  V inspection  le  thorax  du  malade,  n'est  plus 
symétrique.  Le  côté  malade  est  plus  saillant  que  le 
côté  sain  qui  parait  occuper  un  plan  effacé.  Les 
côtes  correspondantes  sont  plus  élevées,  les  espaces 
intercostaux  plus  larges  et  moins  déprimés,  l'hy- 
pocondre  paraît  très  développé.  La  palpation  dénote 
une  diminution  ou  une  abolition  des  vibrations 
thoraciques  du  côté  malade,  mais  ici  l'état  con- 
gestif  du  poumon  sous-jacent  peut  être  la  cause 
de  la  conservation  des  vibrations.  La  percussion 
fait  entendre  un  son  anormal,  dont  la  nature, 
la  hauteur,  le  timbre,  le  siège,  varient  suivant 
l'épanchement  observé.  \J auscultation  permet  de 
saisir  Tabolition  du  murmure  vésiculaire  ou  la 
présence  d'un  souffle  spécial  du  côté  malade, 
l'exagération  complémentaire  de  la  respiration  du 
côté  sain.  La  voix  auscultée  par  la  cage  thoracique 
présente  des  changements  variables  avec  la  nature 
de  l'épanchement.  Enfin  la  percussion  alliée  à 
r auscultation  permet  de  constater  le  déplacement 
de  divers  organes  thoraciques  ou  abdominaux. 
La  radiographie  montrera  souvent  sur  Técran 
l'épanchement  avec  la  plus  grande  netteté. 
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Tels  sont  d'une  façon  générale  les  symptômes 
que  l'on  retrouve  comme  base  de  tout  épancliement 
pleural  ;  mais  il  en  existe  d'autres  qu'il  importe 
d'étudier  dans  le  cas  de  l'épanchement  le  plus  fré- 
quent, c'est-à-dire  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse, 
aiguë,  franche, 

B.  Signes  types  de  l'épanchement  pleural. 

a)  Signes  fonctionnels. 

Le  début  se  fait  par  une  série  de  petits  frissons 
répétés,  s'accompagnant  d'une  élévation  peu  con- 
sidérable de  la  température  entre  38  et  39  degrés, 
avec  accélération  du  pouls  qui  perd  de  son  ampleur 
et  devient  dur.  En  même  temps,  une  douleur  né- 
vralgique intercostale,  appelée  point  de  côté,  et 
située  au  niveau .  des  insertions  antérieures  ou 
latérales  du  diaphragme  ou  un  peu  au-dessus  du 
mamelon,  se  montre,  variable  d'intensité,  et  ne 
•  s'installe  le  plus  souvent  que  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours  de  la  maladie.  Cette  douleur  con- 
tribue à  la  dyspnée  que  présente  le  malade  et  qui 
s'élèvera  jusqu'à  soixante  inspirations  à  la  minute. 
La  respiration  prend  le  type  de  la  respiration  expi- 
ratrice  ;  la  toux  brève,  sèche,  quinteuse  (toux 
pleurale)  est  due,  d'après  Peter,  à  une  excitation 
du  pneumogastrique  par  l'épanchement. 

b)  Signes  physiques. 

1°  Inspection.  Elle  montre  au  début  une  vous- 
sure thoracique  du  côté  malade,  puis  plus  tard  une 
rétraction  des  parois  du  thorax,  qui,  attirées  par 
le  vide  pleural,  vont  au-devant  du  poumon,  em- 
prisonné par  les  fausses  membranes. 

2°  Palpation.  Elle  rend  compte  de  l'augmen- 
tation de  volume  antéro-postérieur  du  côté  lésé 
et  donne  quelquefois  la  sensation  de  flot. 

3°  Percussion.  Au  début  le  doigt  percuteur  pro- 
duit un  son  clair,  quelquefois  tympanique  ;  puis  au 
fur  et  à  mesure  que  l'épanchement  augmente,  il 
permet  de  constater  une  obscurité  de  la  résonance 
pulmonaire,  une  zone  de  submatité,  de  la  résis- 
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tance  de  l'espace  intercostal  au  doigt  percuté,  enfin 
de  la  matité  absolue.  Si  l'épanchement  est  consi- 
dérable, la  matité  remonte  jusqu'à' la  clavicule; 
sinon  la  percussion  pratiquée  au-dessous  de  la  cla- 
vicule correspondante,  le  malade  ayant  la  bouche 
ouverte,  donne  un  son  tympanique  quelquefois, 
un  bruit  de  pot  fêlé.  C'est  la  percussion  également 
qui  permet  de  dessiner  la  forme  parabolique  de  la 
ligne  supérieure  de  l'épanchement  signalée  par 
Damoiseau,  la  disparition  de  l'espace  de  Traube 
[espace  semi-lunaire  gauche  placé  au-dessous  d'un 
plan  horizontal  passant  par  les  cinquième  et 
sixième  cartilages  costaux  en  avant  et  répondant 
en  arrière  à  la  huitième  ou  neuvième  côte]. 

4°  Auscultation.  Elle  fait  entendre  au  début  de 
l'épanchement  un  bruit  de  frottement  [frottement- 
râle  de  Damoiseau]  dû  à  de  la  pneumonie  corticale 
qui  accompagne  souvent  l'épanchement.  Plus  tard 
elle  permet  de  constater  : 

a.  U absence  de  murmure  vésiculaire. 
p.  La  présence  d'un  souffle  doux,  lointain, 
voilé,  expiratoire  d'abord,  puis  existant  aux 
deux  temps  de  la  respiration,  et  qui  recule  peu 
à  peu  devant  l'épanchement,  et  peut,  dans  cer- 
tains cas,  prendre  le  caractère  caverneux  avec 
gargouillements  (souffle  pseudo-cavitaire)  ; 
Y.  L'égophonie  ou  chevrottement  des  mots 
prononcés  à  haute  voix  par  le  malade,  et  qui 
est  nettement  perceptible  à  l'angle  de  l'omo- 
plate où  elle  imite  le  mieux  la  voix  de  poli- 
chinelle ; 

8.  ha.  pecioriloquie  aphone  ou  transmission 

nette  des  mots  prononcés  à  voix  basse^  et  qui 

constitue  un  signe  sur  lequel  insistait  Bacelli  ; 

£.  Une  respiration  puérile,  de  suppléance, 

au  niveau  du  sommet  malade. 

I.  Diagnostic  différentiel. 

Les  signes  que  nous  avons  étudiés  dans  le  chapitre  pré- 
cédent, lorsqu'ils  se  montreront  avec  la  netteté  que  nous 
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avons  signalée,  avec  un  ordre  d'apparition  identique  et  sur- 
tout lorsqu'ils  seront  au  complet,  ne  permettront  pas  au 
médecin  une  minute  d'hésitation.  Cependant  aucun  de  ses 
symptômes  n'est  pathognomonique  d'épanchement  pleural, 
et  en  l'absence  de  tel  ou  tel  symptôme  cardinal  il  faudra 
procéder  par  élimination  pour  arriver  à  un  diagnostic 
certain. 

a)  Cas  aigus. 

1.  La  pneumonie  lobaire  présente  un  frisson 
unique  et  violent,  une  température  brusquement 
élevée,  et  si  elle  présente  des  râles  fins  qui  peuvent 
rappeler  le  frottement-râle,  une  matité  thoracique 
et  une  névralgie  intercostale,  elle  a  pour  elle  des 
crachats  rouilles  et  une  augmentation  des  vibra- 
tions thoraciques  ; 

2.  La  congestion  pulmonaire  présente  la  dyspnée, 
la  toux^  le  point  de  côté  de  l'épanchement  pleural 
mais  aussi  une  expectoration  et  des  râles  carac- 
téristiques. 

3.  U œdème  pulmonaire  est  assez  nettement 
caractérisé  par  ses  râles  fins  et  son  expectoration 
spumeuse  et  rosée. 

4.  La  fluxion  de  poitrine,  pour  laquelle  M.  Dieu- 
lafoy  revendique  encore  une  place  dans  le  cadre  ^1 
nosologique,  présente    quelquefois  un  diagnostic  "    " 
impossible    à   faire    avec  l'épanchement  pleural. 
Cependant  la  pleurodynie  et  l'hypéresthésie  cutanée 

lui  sont  particulières  ; 

5.  La  pneumonie  massive  de  Grancher  n'ofîre  ni 
râles,  ni  souffle,  ni  expectoration  qui  puissent 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  La  matité  est 
seulement  moins  absolue,  moins  hydrique  que 
dans  l'épanchement  ;  les  organes  voisins  sont  moins 
souvent  déplacés,  et  ces  deux  signes  infidèles  ne 
sont  pas  suffisants  pour  trancher  un  diagnostic 
presque  toujours  impossible  ; 

6.  La  pneumonie  caséeuse  offre  comme  signes 
différentiels  la  couleur  rouge  des  crachats,  quel- 
quefois les  hémoptysies,  l'état  général  rapidement 
mauvais  : 
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7.  Les  tumeurs  du  médiastin  offrent  des  aires 
de  matité  localisées,  des  symptômes  de  compres- 
sions veineuses  et  nerveuses,  une  marche  rapide  ; 

8.  Les  abcès  du  tissu  sous-pleuî'al  sont,  eux 
aussi,  plus  localisés,  et  coïncident  avec  une  affec- 
tion de  la  paroi  thoracique  ; 

9.  Les  abcès  du  médiastin  sont  des  abcès  migra- 
teurs dont  il  faut  rechercher  le  point  de  départ 
(colonne  vertébrale,  côtes,  péritoine,  etc.). 

b)  Cas  chroniques. 

Toutes  les  tumeurs  à  marche  lente,  développées 
soit  dans  le  thorax,  soit  dans  l'abdomen,  donnent 
des  symptômes  de  matité  thoracique,  les  premières 
en  s'appliquant  directement  contre  la  paroi  costale, 
les  seconds  en  refoulant  en  haut  le  diaphragme 
et  en  forçant  de  la  sorte  la  partie  inférieure  du 
thorax. 

1.  La  lithiase  broncho-pleur o-ipulmonaire 
présente  des  symptômes  communs  avec  l'épan- 
chement  pleural,  et  son  diagnostic  ne  peut 
être  fait  qu'après  l'expectoration  du  bron- 
cholithe  ; 

2.  Le  kyste  hydatique  du  poumon  donne 
lieu  à  des  hémoptysies  précoces  quelquefois 
très  abondantes  ;  mais  en  l'absence  de  ce 
symptôme  la  voussure  du  thorax,  la  matité 
à  la  percussion,  l'abolition  des  vibrations,  la 
présence  d'un  souffle,  font  poser  le  plus  géné- 
ralement le  diagnostic  de  pleurésie  ; 

3.  Des  tumeurs  abdominales.  Kyste  hyda- 
tique du  foie,  abcès  du  rein,  hypertrophie 
et  abcès  de  la  rate,  les  abcès  sous-phré- 
niques,  etc.,  ont  des  symptômes  particuliers, 
une  évolution  propre,  une  ligne  supérieure 
de  matité  à  convexité  supérieure,  des  compli- 
cations qui  ne  permettent  en  général  pas  une 
erreur  de  diagnostic.  Cependant  le  kyste  hyda- 
tique du  foie  à  type  supérieur  présente  un 
diagnostic  quelquefois  difficile  avec  la  pleu- 
résie droite  ; 
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4.  Enfin  les  cavernes  pulm,onaires  el  la 
dilatation  des  bronches  présentent  certains 
souffles  caverneux  avec  gargouillement  qui 
rappellent  quelquefois  le  timbre  que  prend 
le  souffle  de  la  pleurésie  ;  mais  ces  affections 
n'ont  qu'un  seul  signe  commun  et  c'est  trop 
peu  pour  arrêter  le  diagnostic. 

III.  Dîag-nostie  de  la  nature  de  répancheiiient. 

A.  Epanchement  d'air.  —  Pneumothorax. 

Il  débute  le  plus  souvent  très  brusquement  par  un 
point  de  côté  et  une  dyspnée  excessive,  quelquefois  il 
apparaît  lentement,  alors  le  gaz  épanché  est  circonscrit 
par  des  adhérences  qui  brident  la  cavité  pleurale.  Les 
symptômes  d'état  sont,  outre  ceux  qui  appartiennent 
à  tout  epanchement  pleural,  savoir  :  ampliation  du 
thorax^  abolition  des  vibrations,  etc.,  un  son  tympa- 
nique  à  la  percussion  (bruit  d'airain  de  Trousseau), 
une  respiration  à  timbre  amphorique,  du  tintement 
métallique.  Il  n'y  a  pas  de  matité  hydrique,  de  pecto- 
riloquie,  d'égophonie,  et  l'absence  de  ces  signes  est  un 
précieux  auxiliaire  au  diagnostic.  Cependant  dans  les 
cas  de  pneumothorax  partiel  le  diagnostic  est  très  dif- 
ficile. 

B.  Epanchement  séro-fibrineux. 

Quand  on  retrouve  comme  symptômes  d'épanché-: 
ment  les  symptômes  types  décrits  plus  haut  et  qui 
appartiennent  à  la  pleurésie  franche  aiguë,  le  diagnostic 
de  la  nature  du  liquide  épanché  est  fait  :  il  s'agit  d'un 
epanchement  séro-fibrineux.  Bacelli  prétend  que  l'exis- 
tence de  la  pectorilôquie  aphone  indique  toujours  la 
nature  séro-fibrineuse  de  l'épanchement  ;  cette  opinion 
est  erronée.  Peter  professait  que  lorsqu'on  reconnaît, 
à  la  percussion  du  thorax,  que  la  limite  supérieure  de 
la  matité  est  une  demi-parabole,  et  surtout  quand  à  cette 
parabole  supérieure  succèdent  des  couches  concentriques 
de  même  ordre,  fournies  par  la  percussion,  on  est  tou- 
jours en  présence  d'un  epanchement  séro-fibrineux. 
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C.  Epanghement  séreux.  —  Hydrothorax, 

Cet  épanchement  est  une  transsudation  de  la  plèvre, 
analogue  aux  œdèmes,  qui  s'établit  insidieusement, 
sans  fièvre  et  sans  douleur.  Ils  ont  tous  les  signes  de 
répanchement  précédent.  Le  diagnostic  clinique  de  cet 
épanchement  ne  peut  pas  être  fait  sur  la  seule  con- 
naissance des  symptômes. 

D.  Epanchement  hémorrhagique. 

Ce  n'est  en  général  pas  un  point  de  côté  ordinaire 
qui  ouvre  la  scène,  mais  une  série  de  douleurs  persis- 
tantes très  vives  ;  la  dyspnée  est  parfois  angoissante  et 
terrible. 

D^une  façon  générale  lorsque  l'on  constate  les  signes 
généraux  d'une  hémorrhagie  interne,  suivis  des  signes 
communs  d'épanchement  pleural,  cela  indique  déjà 
l'existence  probable  d'un  épanchement  sanguin. 

Les  maladies  qui  se  développent  en  coïncidence  avec 
cet  épanchement,  rendent  le  diagnostic  encore  plus 
affiraiatif.  Nous  le  verrons  au  diagnostic  étiologique. 
Cependant  les  cas  sont  nombreux  où  la  nature  hé- 
morrhagique ne  peut  pas  être  prévue  à  l'avance. 

E.  Epanchement  purulent. 

On  supposera  qu'on  est  en  présence  d'un  épanche- 
ment purulent  de  la  plèvre,  quand  dans  le  cours  d'une 
pleurésie  aiguë  déjà  ancienne  on  verra  survenir  les 
symptômes  qui  annoncent  la  suppuration  interne, 
c'est-à-dire  :  frissons,  chaleur,  température  irrégulière, 
à  oscillations,  aspect  spécial  du  faciès  du  malade.  De 
même  quand  le  début  a  été  très  brusque,  très  doulou- 
reux, accompagné  d'une  température  de  40°  et  de 
symptômes  généraux  graves,  il  y  aura  de  grandes  pro- 
babilités pour  qu'il  s'agisse  d'épanchement  purulent. 
La  généralité  des  symptômes  que  ce  genre  d'épanche- 
ment présente,  offre  la  plus  grande  ressemblance  avec 
ceux  de  la  pleurésie  aiguë;  cependant  l'œdème  de  la 
paroi,  la  présence  de  bruits  cavitaires  nets,  un  souffle 
amphorique  accompagné  de  gargouillement,  l'absence 
de  pectoriloquie  aphone,  la  marche  de  la  maladie  sont 
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des  signes  qui  sont  particuliers  à  la  pleurésie  purulente 
ou  plus  prononcés  chez  elle.  Elle  est  plus  fournie  en 
complications,  et  le  diagnostic  de  celles-ci  viendra  plus 
tard  ajouter  à  la  fermeté  du  diagnostic  positif. 

F .  Epanchement  chyliforme. 

Celui-ci  s'accroît  lentement  et  insidieusement,  évolue 
à  la  façon  des  pleurésies  subaiguës,  est  très  abondant 
et  ne  s'accompagne  d'aucun  phénomène  général. 

Les  signes  cliniques  sont  impuissants  à  faire  faire  le 
diagnostic. 

G.  Epanghements  mixtes. 

Ils  sont  constitués  par  un  mélange  de  gaz  et  de 
liquide  :  azote,  acide  carbonique,  hydrogène  sulfuré, 
air,  et  sérosité  ou  pus.  Aux  symptômes  du  pneumo- 
thorax s'ajoutent  le  bruit  de  clapotement  de  la  succussion 
hippocratique,  une  matité  hydrique  inférieure  et  un  peu 
d'égophonie  à  ce  niveau. 

IV.  Diagnostic  du  siège  de  répanchement. 

C'est  l'auscultation  et  la  percussion  qui  fournissent  le 
données  du  diagnostic.  Grâce  à  elles  en  effet  on  reconnaît 
que  les  signes  d' epanchement  sont  localisés  à  telle  ou  telle 
région  du  thorax. 

a)  h' epanchement  inférieur  entre  la  base  du  poumon 
et  le  diaphragme  est  toujours  liquide  ;  il  s'accompagne 
d'un  point  de  côté  situé  dans  l'hypochondre,  de  signes 
physiques  presque  nuls,  de  douleurs  réveillées  à  la 
pression  sur  le  trajet  du  nerf  phrénique,  entre  les  deux 
faisceaux  inférieurs  du  muscle  sterno-mastoïdien,  au 
point  d'intersection  de  deux  lignes  dont  l'une  conti- 
nuerait le  bord  externe  du  sternum  et  l'autre  l'extré- 
mité osseuse  de  la  dixième  côte  (bouton  diaphragma- 
tique  de  Guéneau  de  Mussy).  La  dyspnée  est  excessive, 
le  hoquet  fréquent,  quelquefois  des  nausées  et  des 
vomissements  se  montrent. 

b)  U epanchement  interlobaire  est  presque  toujours 
purulent.   Il  débute  comme  une   pleurésie  ordinaire 
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sans  signes  physiques.  Plus  tard,  si  l'épanchement  est 
suffisant,  la  percussion  et  l'auscultation  permettent  de 
trouver  les  signes  d'épanchement  sur  une  ligne  com- 
prise entre  deux  zones  normales.  Cette  ligne  est  située 
sur  la  projection  thoracique  des  scissures  interlobaires 
(Rochard). 

c)  L'épanchement  médiastinal  est  presque  toujours 
purulent  et  limité  ordinairement  au  médiastin  antérieur. 
La  douleur  siège  près  de  la  clavicule  ;  il  y  a  de  la 
matité  entre  le  bord  du  sternum  et  le  sein  sur  une 
hauteur  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt,  avec  aboli- 
tion du  murmure  vésiculaire.  Lorsque  ces  signes 
manquent,  le  diagnostic  est  impraticable. 

d)  \Jépanchement  du  sommet  est  très  rare  et  présente 
peu  de  signes  précis  ;  il  est  toujours  limité  par  des 
fausses  membranes,  et  fait  partie  des  pleurésies  chro- 
niques. 

e)  L'épanchement  pleuro-costal  est  le  plus  fréquent. 
Il  peut  être  double,  unilatéral,  partiel,  multiloculaire, 
aréolaire.  Ce  dernier,  qui  est  représenté  par  quelques 
gouttes  de  liquide  circonscrit,  est  d'un  diagnostic 
clinique  impraticable. 

V.  Diagnostic  de  l'abondance  de  l'épanchement. 

Ce  diagnostic  ne  s'adresse  qu'aux  épanchements  liquides  ; 
il  est  important  à  faire  à  cause  du  pronostic  et  de  l'opportu- 
nité de  l'intervention. 

a.  L'épanchement  est  abondant. 

Il  dépasse  deux  litres  et  donne  lieu  aux  phéno- 
mènes suivants:  matité  sous-claviculaire,  voussure 
très  prononcée  du  côté  du  thorax  envahi,  immo- 
bilisation totale,  abolition  de  la  respiration  dans 
toute  l'étendue  de  la  hauteur,  souffle  amphorique. 
Mais  les  signes  les  plus  importants  sont  fournis  par 
les  déplacements  d'organe  refoulés  par  le  liquide. 
La  pointe  du  cœur  est  refoulée  à  droite  par  un 
épanchement  gauche  et  peut  battre  en  dehors  du 
bord  du  sternum,  la  rate  peut  être  abaissée  égale- 
ment par  un  épanchement  gauche.  L'espace  de 
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Traube  a  disparu.  L'épanchement  droit  abaisse  le 
foie  de  plusieurs  travers  de  doigt  et  repousse  la 
pointe  du  cœur  en  dehors  du  mamelon  gauche. 

p.  Lépanchement  est  moyen. 

11  atteint  de  800  à  1.500  grammes  et  s'étend  de 
la  pointe  de  l'omoplate  à  la  base  du  poumon.  A 
ce  niveau  on  rencontre  une  respiration  et  des 
vibrations  abolies,  une  matité  complète.  Au 
niveau  de  l'angle  de  l'omoplate  on  entend  l'égo- 
phonie,  la  pectoriloquie  aphone,  la  submatité  ;  on 
perçoit  une  diminution  des  vibrations.  Dans  le  cas 
d'épanchement  gauche  la  pointe  du  cœur  bat  sous 
le  bord  droit  du  sternum. 

Y-  Vépanchement  est  faible. 

Il  n'y  a  que  de  la  submatité,  de  l'affaiblissement 
des  vibrations,  de  la  diffusion  du  souffle  doux  sur 
une  grande  étendue,  un  peu  d'égophonie,  de  la 
diminution  du  murmure  vésiculaire.  Le  cœur  a 
conservé  sa  place,  l'espace  de  Traube  sa  sonorité. 
Cependant,  il  faut  faire  une  restriction  impor- 
tante à  ce  qui  vient  d'être  dit  et  ne  s'applique 
qu'aux  cas  normaux.  Quand,  sous  l'épanchement, 
le  poumon  est  malade,  il  est  plus  dense  et  presse 
sur  le  liquide  qui  se  diffuse  davantage,  d'où  il 
résulte  que  le  diagnostic  de  l'abondance  du  liquide 
est  faussé  et  devient  impossible. 

VI.  Diagnostic  étiologique. 

Le  diagnostic  étiologique  doit  toujours  être  fait,  parce 
que,  de  la  cause  dépendent  presque  toujours  le  pronostic  et 
le  traitement.  11  fournit,  en  outre,  de  précieux  renseigne- 
ments sur  la  nature  de  l'épanchement. 

a)  Le  pneumothorax  spontané  reconnaît  comme  cause 
la  tuberculose,  l'emphysème  pulmonaire,  la  gangrène, 
les  infarctus  pulmonaires,  la  pleurésie  purulente  géné- 
ralisée ouverte,  les  abcès  du  rein  ou  du  foie,  le  trau- 
matisme, une  plaie  pénétrante  de  poitrine.  La  présence 
de  l'une  ou  l'autre  de  ces  affections,  jointe  aux  signes 
physiques,  fera  porter  le  diagnostic  de  la  nature  de 
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l'épanchement,  de  même  que  le  diagnostic  de  la  nature 
de  l'épanchement  devra  mettre  sur  la  piste  de  Fune 
des  affections  précédentes. 

b)  La  pleurésie  sèro-fibrineuse  est,  pour  certains 
auteurs,  toujours  d'origine  tuberculeuse.  Cependant  la 
fréquence  de  son  évolution  chez  des  sujets  qui  n'ont 
pas  encore  de  lésions  pulmonaires  ou  autres,  appré- 
ciables, et  la  coïncidence  d'un  sentiment  de  froid  péné- 
trant comme  début  de  l'affection,  permettent  de  dire 
encore  aujourd'hui  que  lorsqu'il  y  a  de  la  part  du 
malade  connaissance  d'un  refroidissement,  comme 
départ  des  accidents,  l'épanchement  sera*  presque 
toujours  séro-fibrineux. 

Il  s'agit  donc  de  savoir  si  la  lésion  initiale  consiste 
dans  une  congestion  simple  du  poumon,  une  tuberculose 
cachée,  ou  si  l'épanchement  n'est  que  secondaire  à  une 
fièvre  typhoïde,  une  rougeole,  une  crise  de  rhumatisme 
polyarticulaire,  une  grippe. 

c)  La  connaissance  d'un  hydrothorax  devra  faire 
penser  à  rechercher  ses  causes  dont  les  plus  fréquentes 
sont  :  les  maladies  dyscrasiques,  le  mal  de  Bright,  la 
compression  des  veines  pulmonaires  par  une  tumeur 
du  médiastin, 

d)  La  cirrhose  du  foie,  le  cancer  pleuro-pulmonaire, 
la  tuberculose  aiguë  sont  les  affections  qu'il  faudra 
rechercher  dans  les  cas  d'ép'anchement  hémorrhagique; 
elles  offrent  des  signes  suffisants  pour  que  le  diagnostic 
causal  confirme  le  diagnostic  de  la  nature  et  récipro- 
quement ;  les  autres  cas  d'épanchement  pleural 
hémorrhagique  seront  attribués  à  la  pachi-pleurite 
hémorrhagique  ou  à  un  traumatisme. 

e)  La  pleurésie  purulente  est  surtout  la  variété 
d'épanchement  dans  lequel  le  diagnostic  causal  a  une 
grande  valeur  et  un  grand  intérêt.  Si  la  fièvre  est 
modérée  et  prend  le  caractère  subcontinu  plutôt  que 
rémittent,  s'il  n  y  a  pas  d'œdème  thoracique,  si  fépan- 
chement  est  bien  enkysté,  s'il  survient  après  une  pneu- 
monie, on  sera  en  droit  de  diagnostiquer  une  pleurésie 
métapneumonique,  le  pronostic  sera  bénin  et  l'inter- 
vention retardée.  Si  l'épanchement  survient  chez  des 
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surmenés,  des  cachectiques  ou  des  infectés  ;  s'il  contient 
des  staphylocoques  pyogènes,  sans  association,  il  faudra 
songer,  pour  faire  le  diagnostic  causal,  à  une  ostéo- 
myélite, un  anthrax  ou  une  amygdalite  antérieure.  Si 
on  se  trouve  en  présence  d'une  pleurésie  purulente 
aiguë  secondaire  ayant  eu  une  évolution  lente,  des 
oscillations  thermiques  irrégulières,  et  des  symptômes 
généraux  de  pyohémie,  on  se  trouvera  en  présence  d'un 
épanchement  contenant  des  streptocoques,  et  dû  à  l'une 
des  affections  dans  lesquelles  ils  se  montrent  :  grippe, 
diphtérie,  infections  secondaires^  scarlatine,  érysipèle. 
Si  l'épanchement  paraît  spontanément,  il  faudra  penser 
à  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse,  véritable  abcès 
froid  pleural.  , 

Les  pleurésies  purulentes  dues  à  l'association  du 
bacille  de  Koch  et  du  streptocoque  se  rencontrent  sur- 
tout à  la  période  cavitaire  de  la  tuberculose.  Quand  on 
se  trouve  en  présence  d'une  pleurésie  purulente  chro- 
nique, sans  réaction  fébrile  ni  état  général,  on  a  affaire 
à  une  pleurésie  prétuberculeuse,  qui  se  reproduit 
incessamment  après  les  ponctions,  et  contient  le  bacille 
de  Koch. 


VIT.  Diagnostic  bactériologique. 

Ce  dernier  ne  s'applique  qu'aux  pleurésies  purulentes  et 
n'a  aucune  valeur  dans  les  autres  épanchements.  Si  les  con- 
ditions étiologiques  et  les  caractères  symptomatiques  des 
épanchements  de  pus  dans  la  plèvre  permettent  de  faire  un 
diagnostic  certain. 

1.  Le  pneumocoque  apparaît  comme  un  double  point 
foncé  dont  les  éléments  sont  plus  ou  moins  lancéolés  et 
entourés  d'une  auréole  d'enveloppe  claire  (microbe 
encapsulé),  inoculé  à  la  souris  il  lui  donne  une  septi- 
cémie caractéristique. 

2.  Le  streptocoque  se  dispose  en  chaînettes  longues, 
flexueuses,  à  grains  ronds,  nombreux,  sans  capsules. 

3.  Le  staphylocoque  nous  apparaît  comme  des 
grappes  de  petites  sphères  assez  régulières  et  assez 
égales. 
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4.  Le  bacille  de  Koch  à  la  forme  d'un  bâtonnet, 
immobile,  très  grêle,  droit  ou  infléchi,  d'une  longueur 
de  trois  à  quatre  î^,  d'un  volume  uniforme  sur  toute  sa 
longueur,  orné  quelquefois  de  spores  et  restant  coloré 
par  la  méthode  de  Ziehl. 

Les  autres  agents  pathogènes  sont  des  protées,  des 
spirilles,  des  tétragènes. 

VJJI.  Diagnostic  explorateur. 

Après  avoir  étudié  tour  à  tour  la  série   de   diagnostics 
à  faire  pour  arriver  à  la  vérité,  il  importe  de  faire  remar- 
quer que  les  cas  sont  peu  nombreux  où  les  données  de  la 
clinique  soient  suffisantes  pour  établir  une  certitude.  Celle-ci 
n'est  complète  qu'après  la  ponction.  C'est  la  ponction  qui 
tranchera  toutes  les  difficultés  de  nature,  de  siège,  d'abon- 
dance. C'est  elle  qui  permettra  l'examen  bactériologique 
ultérieur,  de  même  que  c'est  elle  qui  aidera  à  éliminer  les 
affections  similaires  du  thorax.  C'est  donc  l'achèvement  du 
diagnostic  positif  de  l'épanchement  pleural.  Elle  devra  être 
faite  très  aseptiquement,  bien  entendu,  pour  ne  pas  rendre 
purulent  un  épanchement  séro-fibrineux,  pour  ne  pas  asso- 
cier du  staphylocoque  extérieur  à  du  streptocoque  intra- 
pleural.  Elle  peut  engendrer  cependant  des  erreurs  :  une 
ponction  faite  dans  un  poumon  congestionné  peut  ramener 
du   sang  qui  ferait  croire  à  une  pleurésie  hémorrhagique, 
mais  ce  sang  sera  le  plus  souvent  spumeux,  battu  d'air  ; 
elle  peut  ramener  du  pus  d'un  abcès  sous-pleural,  et  faire 
croire  à  une  pleurésie  purulente.  Ces  dernières  observations 
tendent  à  démontrer  que  le  diagnostic  explorateur  n'est  pas 
tout,  et  qu'il  doit  s'appuyer  sur  la  clinique. 

IX.  Diagnostic  des  complications. 

Nous  avons  déjà  vu  qu'il  fallait  diagnostiquer  les  compli- 
cations d'un  épanchement  pleural,  de  même  qu'il  fallait 
diagnostiquer  sa  cause. 

a.  La  pleur o-congestion  de  Potain  a  pour  effet  de 
faire  paraître  un  épanchement  moyen,  tout  à  fait  con- 
sidérable, carie  poumon  congestionné,  derrière  Fépan- 
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chement,  ne  consent  pas  à  se  rétracter  vers  la  colonne 
vertébrale. 

L'oppression  et  la  dyspnée  excessives  sont  les  élé- 
ments du  diagnostic.  ^ 

p.  La  pleuro-pneumonie  est  du  même  ordre.  Les 
adhérences  anciennes,  les  altérations  valvulaires  du 
cœur,  la  péricardite,  l'œdème  du  poumon,  la  déviation 
permanente  du  cœur,  la  rétraction  définitive  de  la  paroi 
thoracique  lésée,  et  une  scoliose  correspondante,  sont 
des  phénomènes  qu'il  faut  voir  et  dont  on  aura  à  tenir 
compte. 

Mais  les  complications  les  plus  fréquentes  sont  celles 
qui  surviennent  dans  le  cours  des  épanchements  puru- 
lents. Ce  sont  les  vomiques  et  les  fistules. 

1.  Les  vomiques  sont  constituées  par  le  passage  du 
pus  de  la  plèvre  dans  le  poumon,  puis  par  son  rejet 
définitif  par  les  voies  respiratoires.  Elles  compliquent 
le  plus  souvent  la  pleurésie  interlobaire,  puis  la  pleu- 
résie pleuro-costale  partielle;  elles  se  font  du  ving- 
tième au  quarantième  jour.  L'auscultation  de  l'ancien 
épanchement  peut  donner  à  ce  moment  des  bruits  cavi- 
taires.  Mais  le  diagnostic  de  la  vomique  se  fait  par  la 
vue  du  malade  qui  rejette  tout  d'un  coup  par  le  nez  et 
la  bouche  des  flots  de  pus. 

2.  Les  fistules  siègent  :  1°  à  la  paroi  thoracique  ; 
2°  dans  la  cavité  abdominale.  Le  pus  sort  de  sa  loge 
pleurale,  suit  un  chemin  le  long  des  tissus  et  vient  se 
faire  jour  en  un  point  de  la  paroi  thoracique.  Plusieurs 
affections  peuvent  donner  lieu  à  des  fistules  de  ce  genre 
avec  sortie  de  pus  et  ce  sont  elles  qu'il  faudra  éliminer  : 
la  carie  costale,  les  abcès  et  caries  du  rachis,  les  col- 
lections purulentes  du  rein  ou  de  sa  loge  fusant  en 
arrière,  et  pénétrant  dans  la  cavité  thoracique  par 
l'intermédiaire  du  diaphragme,  les  abcès  du  foie. 
D'autres  fois,  le  pus  sortant  de  sa  loge  pleurale  forme 
un  épanchement  pulsatile  qu'il  faudra  différencier  de 
l'anévrysme.  Le  pus  pleural  peut  se  faire  jour  dans  la 
cavité  abdominale,  et  ici  toutes  les  affections  purulentes 
de  l'abdomen  devront  être  passées  en  revue,  tous  les 
organes  devront  être  palpés  et  observés  avec  soin. 
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X.  Diagnostic  de  l'intervention. 

Le  pneumothorax  (voir  la  question  spéciale)  guérit  quel- 
quefois-tout seul,  sinon  il  se  complique  d'hydro  ou  pyo- 
pneumo-tliorax  ;  le  diagnostic  de  ces  complications  une  fois 
fait,  il  faudra  essayer  au  début  les  injections  d'air  stérilisé/ 
plus  tard  les  injections  de  sublimé. 

L'épanchement  séro-fibrineux  doit  être  ponctionné,  et  le 
diagnostic  de  l'intervention  est  assez  délicat.  11  ne  s'appuie 
en  aucune  façon  sur  la  présence  de  la  dyspnée  qui  peut  être 
due  à  une  complication.  C'est  le  déplacement  des  organes 
qui  le  commande.  De  plus,  il  faut  se  rappeler  que  dans  les 
petits  épanchements  le  souffle  est  voilé  et  limité  à  l'expi- 
ration ;  dans  les  épanchements  moyens,  il  prend  un  timbre 
bronchique  et  s'entend  aux  deux  temps  de  la  respiration  ; 
dans  les  grands  épanchements  il  a  un  timbre  amphorique, 
caverneux,  quelquefois  il  disparaît;  il  faut  intervenir. 

L'intervention  est  la  thoracentèse,  sur  laquelle  nous 
n'avons  pas  à  nous  étendre.  Elle  est  applicable  aux  épan- 
chements hémorrhagiques  et  purulents  ;  cependant  l'épan- 
chement de  la  pleurésie  métapneumonique  étant  susceptible 
de  se  résorber,  il  n'est  utile  de  faire  le  diagnostic  d'inter- 
vention de  cette  maladie  que  lorsque  la  résorption  tarde, 
ou  qu'une  complication  survient.  Dans  d'autres  pleurésies 
(V.  Pleurésies  purulentes)  la  production  énorme  de  fausses 
membranes  constituant  un  danger,  la  persistance  de  l'épan- 
chement à  se  reformer  après  chaque  ponction  et  la  non-ten- 
dance des  plèvres  à  s'appliquer  l'une  sur  l'autre  après  elle, 
engageront  le  chirurgien  à  poser  le  diagnostic  d'une  interven- 
tion radicale  :  èmpyème  ;  mais  toujours  empyème  avec  résec- 
tion de  côtes  suffisante  pour  former  un  lambeau  mobile 
g^  cutanéo-musculaire  capable  de  venir  s'appliquer  contre  la 
I     plèvre  viscérale  immobile,  et  d'obturer  l'abcès  pleural. 
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Oibliograpliie  :  Cruveilhier  —  Sappey  —  Testut  —  Sebileau.  Démons- 
trations tVAnatomie.  —  Viault  et  Jyolet  —  Landois  —  Kuss  et  Duval. 
Physiologie. 


Définition. 

Le  nerf  phrénique  est  une  branche  descendante  du  plexus 
cervical  profond,  destinée  au  diaphragme. 

Origines. 

^.  Mode  de  constitution  du  plexus  cervical. 

Le  plexus  cervical  est  formé  par  la  série  d'anasto- 
moses que  s'envoient  les  quatre  branches  antérieures 
des  quatre  premiers  nerfs  cervicaux.  11  est  situé  sur  les 
côtés  de  la  colonne  cervicale,  au-devant  des  muscles 
qui  s'insèrent  aux  tubercules  postérieurs  des  apophyses 
transverses  des  vertèbres  cervicales,  au-dessous  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  La  branche  antérieure 
du  premier  nerf  cervical  se  loge  dans  la  gouttière  de 
l'artère  vertébrale,  puis  la  quitte  et  s'infléchit  en  bas  et 
en  avant  pour  venir  à  la  rencontre  des  trois  branches 
antérieures  suivantes.  Celles-ci,  à  leur  sortie  du  trou 
de  conjugaison,  se  logent  dans  la  gouttière  osseuse 
située  à  la  face  supérieure  de  l'apophyse  transverse 
de  la  vertèbre  cervicale  correspondante,  puis  la  quittent  ■ 
pour  se  bifurquer  chacune  en  deux  branches,  dont 
l'une,  supérieure,  gagne  le  filet  inférieur  du  nerf  sus- 
jacent  et  l'autre,  inférieure,  descend  à  la  rencontre  du 
filet  supérieur  du  nerf  sous-jacent.  Il  en  résulte  la  for- 
■  mation  de  trois  arcades  anastomotiques  nerveuses,  si- 
tuées entre  les  muscles  intertransversaires,  superposées 
verticalement,  à  convexité  dirigée  en  dehors,  et  c'est 
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de  cette  série  d'arcades  que  vont  partir  les  branches  du 
plexus  cervical.  Mais  ce  plexus,  par  des  anastomoses 
nerveuses  entre  en  communication  avec  : 

a.  Le  grand  hypoglosse,  par  trois  filets  grêles 
qui  partent  de  la  première  arcade  nerveuse  ; 

P.  Le  pneumogastrique  par  un  filet  qui  part 
également  de  la  première  arcade  ; 

Y.  Le  grand  sympathique  par  quatre  filets,  dont 
chacun  appartient  à  la  branche  cervicale  corres- 
pondante ; 

S.  Avec  le  plexus  brachial  par  le  filet  inférieur 
de  la  quatrième  branche  cervicale  antérieure. 

Quinze  branches  partent  de  ce  plexus.  De  ces 
quinze  branches  cinq  sont  superficielles  et  appar- 
tiennent à  ce  que  les  auteurs  appellent  le  plexus 
cervical  superficiel  ;  dix  sont  profondes.  Parmi  ces 
dernières,  deux  sont  ascendantes,  deux  sont  in- 
ternes, quatre  sont  externes  et  enfin  deux  sont 
descendantes. 

B.  Origine  du  nerf  phrénique. 

Le  nerf  phrénique,  l'une  des  deux  branches  descen- 
dantes, est  la  plus  importante  par  son  étendue,  sa  lon- 
gueur, ses  fonctions.  Il  se  détache  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde,  au-dessous  de  la  qua- 
trième vertèbre  cervicale,  par  quatre  racines. 

a)  Racine  principale. 

Elle  est  fournie  par  le  quatrième  nerf  cervical, 
et  part  d'un  point  du  nerf  situé  après  le  point 
d'émission  de  sa  branche  anastomotique  supé- 
rieure, avant  le  point  d'émission  de  la  branche 
anastomotique  inférieure,  pour  le  plexus  brachial, 
et  des  branches  sus-claviculaire  et  sus-acromiale, 
branches  du  plexus  cervical  superficiel.  Cette  ra- 
cine, la  plus  grosse  des  quatre  racines  du  nerf 
phrénique,  se  dirige  en  bas  et  légèrement  en  dehors 
et  ne  tarde  pas  à  recevoir  ses  racines  accessoires. 

b)  Racines  accessoires. 

Elles  sont  au  nombre  de  deux  seulement  pour 
Sappey  et  Testut,  de  trois  pour  Gruveilhier  et  Se- 


1886  QUESTIONS     D  INTERNAT 

bileau.  La  plus  importante  est  celle  que  lui  envoie 
la  cinquième  paire  cervicale  et  le  mode  de  com- 
munication entre  elle  et  le  nerf  phrénique  est  très 
variable.  Tantôt  il  y  a  échange  de  filet  de  renfor- 
cement, le  phrénique  envoie  un  filet  à  la  cinquième 
paire  qui  lui  renvoie  un  filet  plus  gros  ;  tantôt  le 
nerf  phrénique  a  l'air  de  se  bifurquer  en  envoyant 
une  branche  à  la  cinquième  paire,  diminue  de 
moitié  après  cette  bifurcation,  puis  double  de  vo- 
lume par  l'adjonction  de  trois  filets  venus  de  la 
cinquième  paire.  Le  plus  souvent  le  filet  phrénique 
de  la  cinquième  paire  cervicale  naît  par  un  tronc 
commun  avec  le  tronc  du  nerf  du  muscle  sous- 
clavier,  croise  la  veine  sous  clavière,  au-devant 
de  laquelle  il  est  placé,  entre  cette  veine  et  la  pre- 
mière côte  à  laquelle  il  est  accolé,  et  passe  der- 
rière l'artère  mammaire  interne  pour  aller  s'unir  à 
angle  aigu  avec  le  nerf  phrénique  (Cruveilhier). 

La  seconde  racine  accessoire  du  nerf  phrénique, 
constante  comme  la  précédente,  vient  du  nerf  de 
la  troisième  paire  cervicale  et  constitue  un  filet 
grêle  qui  descend  au-devant  des  nerfs  de  la  qua- 
trième paire  qu'il  croise  à  angle  presque  droit  et 
vient  se  jeter  sur  la  racine  principale  du  phrénique 
au  moment  où  celle-ci  s'apprête  à  passer  au-de- 
vant du  nerf  de  la  cinquième  paire. 

Enfin  la  sixième  paire  envoie  souvent,  mais 
d'une  façon  inconstante,  un  filet  grêle  destiné  au 
nerf  phrénique,  et  quelquefois  l'un  des  rameaux 
de  formation  de  l'anse  de  l'hypoglosse  l'accom- 
pagne (Haller  et  Wrisberg).  Sappey  qui  a  cherché 
ce  détail  anastomotique  avec  l'hypoglosse  ne  l'a 
jamais  rencontré. 

Direction.  Trajet. 

Le  nerf  phrénique  est  étendu  de  la  cinquième  vertèbre 
cervicale  au  diaphragme.  Il  traverse  tour  à  tour  la  région 
sus-claviculaire,  pénètre  dans  le  thorax  et  longe  la  partie 
latéral  externe  du  médiastin  jusqu'au  centre  phrénique.  Sa 
direction  est  d'abord  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
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puis  verticalement  descendante.  Au  moment  où  il  pénètre 
dans  le  thorax  il  se  dirige  légèrement  en  dedans  puis  re- 
prend sa  direction  verticalement  descendante.  Dans  le  mé- 
diastin,  les  nerfs  phréniques  droit  et  gauche  ne  suivent  pas 
la  même  direction.  Tandis  qu'à  sa  droite  il  suit  le  bord 
droit  du  cœur  qui  est  vertical  et  continue  par  conséquent  sa 
direction  descendante  rectiligne,  à  gauche  il  suit  le  bord 
gauche  du  cœur,  oblique  à  gauche,  et  se  dirige  en  bas  et 
en  dehors  puis  aborde  le  diaphragme.  Le  nerf  phrénique, 
en  raison  de  ce  qui  vient  d'être  dit,  est  plus  long  à  gauche, 
et  offre  une  direction  moins  nettement  verticale. 


Rapports. 

Les  rapports  du  nerf  phrénique  comprennent  l'étude  des 
rapports  de  ses  racines  et  des  rapports  de  son  tronc,  les 
rapports  de  ses  rameaux  devant  figurer  au  chapitre  Distri- 
bution. 

A.  Rapports  DES  racines  du  nerf  phrénique. 

Elles  sont  situées,  comme  le  plexus  cervical,  profon- 
dément en  arrière  du  bord  postérieur  du  muscle  sterno- 
cléi do-mastoïdien,  entre  les  muscles  prévertébraux  qui 
sont  en  dedans,  et  les  insertions  cervicales  du  splénius 
et  de  l'angulaire  de  l'omoplate  qui  sont  en  dehors.  Le 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou  (veine  jugulaire  interne, 
artère  carotide  interne,  nerf  pneumogastrique)  est  si- 
tué parallèlement  à  elles  sur  un  plan  un  peu  plus  in- 
terne. Elles  sont  cachées  par  une  assez  grande  quantité 
de  graisse  et  par  un  grand  nombre  de  ganglions  lym- 
phatiques. Enfin  elles  sont  recouvertes  par  un  feuillet 
aponévrotique  qui  dépend  des  nerfs  cervicaux  et  se 
continue  sur  le  nerf  phrénique. 

Pour  les  préparer  sur  le  cadavre  il  faut  diviser  la 
clavicule  en  dehors  de  la  portion  externe  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien,  séparer  la  première  pièce  du 
sternum  de  la  seconde,  d'un  trait  de  scie  transversal, 
puis  subdiviser  cette  première  pièce  par  un  trait  de  scie 
vertical,  couper  le  cartilage  de  la  première  côte  et  sou- 
lever en  haut  toutes   ces  portions   osseuses  avec  les 
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muscles  qui  s'y  insèrent,  enfin  couper  l'aponévrose  ré- 
sistante qui  recouvre  le  plan  nerveux  de  la  région,  et 
redoubler  d'attention  au  milieu  des  j^anglions  nom- 
breux qui  rendent  parfois  la  dissection  fort  difficile 
(Sappey). 

B.  Rapports  du  tronc  du  nerf  phrénique. 

Ces  rapports  se  subdivisent  en  rapports  extra-thora- 
ciques  et  rapports  intra-thoraciques. 

a)  Rapports  extra-thoraciques. 

Le  nerf  phrénique,  une  fois  constitué,  traverse 
la  région  sus-claviculaire,  entre  en  rapport  avec 
le  triangle  omo-trapézo-mastoïdien  et  plus  parti- 
culièrement occupe  la  face  antérieure  du  triangle 
intra-scalénique.  Il  chemine  en  effet  sur  la  face  an- 
térieure du  muscle  scalène  antérieur,  qui,  venu 
des  apophyses  transverses  des  quatrième,  cin- 
quième et  sixième  dernières  cervicales  se  dirige 
en  bas  en  dehors  et  en  avant  vers  la  face  supé- 
rieure de  la  première  côte.  Il  quitte  ce  muscle  au 
moment  où  celui-ci  atteint  le  tubercule  de  Lisfranc, 
près  du  cartilage  costal,  et  continue  son  trajet  en 
bas,  pendant  que  le  muscle  se  dirige  légèrement 
en  dehors.  Pendant  cette  première  partie  de  son 
trajet  il  est  accompagné  par  l'artère  cervicale  as- 
cendante, branche  de  l'artère  sous-clavière,  qui 
est  comme  lui  verticalement  descendante,  mais 
est  plus  rapprochée  de  la  ligne  médiane.  Plus  bas 
le  nerf  croise  le  ventre  postérieur  du  muscle  omo- 
hyoïdien  derrière  lequel,  ou  en  dedans  duquel,  il 
passe.  Enfin  il  croise,  près  de  leur  origine  de  la 
sous-clavière,  les  artères  cervicales  transverse  et 
scapulaire  supérieure  ou  sus-scapulaire. 

Après  avoir  quitté  ses  rapports  avec  le  muscle 
scalène  antérieur  le  nerf  phrénique  passe  entre  la 
veine  sous-clavière  qui  est  en  avant  et  l'artère  qui 
est  en  arrière,  au  niveau  de  l'apophyse  transverse 
dé  la  septième  vertèbre  cervicale.  Les  rapports 
varient  un  peu  à  gauche  et  à  droite.  Tandis  que 
le  nerf  phrénique  droit  croise  perpendiculairement 
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la  portion  pré-scalénique  de  l'artère,  le  phrénique 
gauche  longe  plutôt  son  bord  interne.  Après"  ce 
contact  artériel  le  nerf  phrénique  rencontre  l'ar- 
tère mammaire  interne,  branche  de  la  sous-clavière. 

Les  rapports  exacts  du  nerf  phrénique  et  de  la 
mammaire  interne  sont  les  suivants  :  le  nerf 
phrénique  descend  en  dehors  de  l'artère  sur  la 
face  antérieure  du  dôme  pleural,  puis  la  croise, 
passe  au-devant  d'elle  et  lui  devient  interne. 
M.  Farabeuf  compare  la  disposition  du  nerf  phré- 
nique, par  rapport  à  l'artère,  au  bras  tenu  pendant 
le  long  du  corps,  la  main  sur  la  cuisse,  qui  em- 
brasserait une  canne  tenue  verticalement  le  long 
du  corps.  Le  bras  croise  la  canne  de  haut  en  bas, 
de  dehors  en  dedans,  d'arrière  en  avant  ;  c'est  ce 
que  fait  le  nerf.  Après  ce  croisement  le  nerf  reste 
parallèle  à  l'artère  jusqu'à  son  entrée  dans  le 
thorax. 

Pour  pénétrer  dans  le  thorax  le  nerf  phrénique 
est  obligé  de  se  diriger  légèrement  en  dedans  ;  il 
décrit  donc  une  courbe,  à  peine  accentuée,  à  con- 
cavité dirigée  en  bas  et  en  arrière  autour  du  som- 
met du  poumon, 
b)  Rapports  intra-thoraciques . 

Les  rapports  que  le  nerf  phrénique  prend  avec 
les  organes  du  médiastin  sont  de  deux  ordres,  ou 
plutôt,  le  nerf  phrénique  suit  dans  le  médiastin  un 
long  parcours  qui  peut  être  divisé  en  parcours 
supérieur  ou  para-vasculaire,  et  en  parcours  infé- 
rieur ou  para-cardiaque  (Sebileau).  Dans  les  rap- 
ports que  nous  allons  étudier,  le  nerf  est  accom- 
pagné parles  artères  diaphragmatiques  supérieures 
branches  de  la  mammaire  interne,  qui  se  collent  à 
lui  depuis  le  moment  où  il  a  croisé  l'artère  mam- 
maire interne.  Les  veines  de  même  nom  accom- 
pagnent les  artères. 

a.  Segment  para-vasculaire. 

Les  rapports  de  ce  segment  varient  à  droite 
et  à  gauche. 

A  droite  le  nerf  phrénique  reprend  sa  di- 
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rection  verticalement  descendante  et  passe  en 
arrière  du  tronc  veineux  brachio-céphalique 
droit  qui  est  un  peu  oblique  en  bas  et  en  de- 
dans et  qu'il  croise  donc  sous  un  angle  très 
aigu.  Après  cette  connexion  qui  dure  environ 
3  centimètres,  le  nerf  phrénique  droit  répond 
à  la  partie  droite  de  la  veine  cave  supérieure 
et  lui  est  parallèle. 

A  gauche  le  nerf  phrénique  croise  perpen- 
diculairement le  tronc  veineux  brachio-cé- 
phalique gauche,  qui  passe  au  devant  de  lui 
pour  rejoindre  la  veine  cave  supérieure,  puis 
suit  un  trajet  parallèle  à  l'artère  carotide  pri- 
mitive en  dehors  et  en  avant  de  laquelle  il  est 
situé  ;  enfin  aborde  la  face  antéro-latérale 
gauche  de  la  portion  horizontale  de  la  crosse 
de  l'aorte,  et  la  croise  perpendiculairement. 

p.  Segment  para-cardiaque. 

A  droite  le  nerf  phrénique  continue  son 
trajet  vertical,  puis  entre  en  contact  avec  le 
cœur,  en  s'insinuant  entre  la  plèvre  médias- 
tine  correspondante  et  le  péricarde  qui  tapisse 
le  bord  droit  du  cœur.  Il  suit  ce  bord  droit 
qui  est  vertical,  et  atteint  la  partie  droite  du 
diaphragme  qui  présente  à  ce  niveau  une  con- 
vexité thoracique  plus  marquée  qu'à  gauche. 
A  gauche  le  phrénique  descend  oblique- 
ment en  dehors,  c'est-à-dire  à  gauche,  et  cette 
obliquité  lui  est  donnée  par  la  disposition  du 
bord  gauche  du  cœur  qu'il  suit.  Un  peu  avant 
la  pointe  du  cœur  il  passe  sur  la  face  posté- 
rieure du  cœur  et  gagne  la  convexité,  moins 
prononcée  ici,  du  diaphragme.  C'est  pour  cet 
ensemble  de  raisons  que  le  nerf  phrénique 
droit  est  plus  court  que  le  gauche  ;  c'est  à 
cause  de  ces  rapports  cardiaques  que  le  phré- 
nique réagit  par  des  douleurs^  du  hoquet,  de 
la  dyspnée,  de  l'immobilisation  thoracique 
inférieure,  lorsqu'il  est  irrité  par  de  la  péri- 
cardite  ou  une  pleurésie  mitoyenne. 
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Rappelons  que  depuis  le  second  cartilage 
costal  Tartère  mammaire  interne  a  pourvu  le 
nerf  de  vaisseaux  sanguins  destinés  au  dia- 
phragme et  qui  l'ont  accompagné  jusqu'au 
bas  de  sa  course. 


Anastomoses. 

Le  nerf  phrénique  présente  à  considérer  plusieurs  anas- 
tomoses :  1°  des  anastomoses  directes  ;  2°  des  anastomoses 
en  plexus. 

i.  Anastomoses  directes. 

a.  Anastomose  du  phrénique  et  du  grand  sym- 
pathique. 

Il  existe  en  général  deux  filets  de  ce  genre  : 
le  premier,  le  plus  élevé  s'étend  du  premier 
nerf  au  second,  en  suivant  un  trajet  presque 
transversal.  Il  aboutit  au  ganglion  cervical 
moyen  du  grand  sympathique,  quelquefois 
plus  bas  ;  il  n'est  pas  constant.  Le  second, 
inférieur,  part  du  ganglion  cervical  inférieur, 
quelquefois  du  premier  ganglion  dorsal,  con- 
tourne la  demi- circonférence  inférieure  de 
l'artère  sous-clavière,  puis  gagne  le  nerf  phré- 
nique en  montant  obliquement  en  avant,  et 
en  l'atteignant  à  quelques  millimètres  au-des- 
sous de  la  clavicule.  Cette  seconde  branche 
anastomolique  est  constante. 

p.  Anastomose  du  phrénique  et  du  nerf  sous- 
clavier. 

Cette  anastomose  part  du  nerf  du  sous-cla- 
vier à  la  face  inférieure  du  muscle  de  ce  nom, 
passe  devant  la  veine  sous-clavière,  puis  pé- 
nètre dans  le  thorax  et  rejoint  le  phrénique 
sous  un  angle  aigu.  Pour  Sappey  cette  branche 
inconstante  n'existe  que  lorsque  la  sixième 
paire  cervicale  n'envoie  pas  de  racine  de  ren- 
forcement (racine  accessoire)  au  nerf  phré- 
nique. 
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Blandin  a  décrit  une  anastomose  du  phré- 
nique  avec  le  spinal  ;  Haller  et  Wrisberg  ont 
décrit  une  anastomose  avec  l'anse  de  l'hypo- 
glosse. Ce  sont  des  erreurs  de  dissection  ou 
des  anomalies  qu'aucun  anatomiste  n'avait 
rencontrées  depuis,  lorsque  Testut  est  venu 
affirmer  l'existence  de  l'anastomose  de  l'hypo- 
glosse. 
2.  Anastomoses  en  plexus. 

Au  niveau  de  son  épanouissement  terminal  le 
phrénique  s'anastomose  avec  le  grand  sympathique 
(plexus  diaphragmatique  inférieur  et  plexus  so- 
laire, plexus  thymique  et  filets  sympathiques  des 
artères  thymiques). 

Distribution. 

A.  Rameaux  collatéraux. 

Valentin  décrivait  comme  rameaux  collatéraux  du 
nerf  phrénique  des  rameaux  destinés  à  la  veine  sous- 
clavière,  à  l'artère  mammaire  interne,  au  thymus,  aux 
ganglions  lymphatiques  du  médiastin,  au  péricarde. 
Cruveilhier  et  Sappey  nient  ces  rameaux  collatéraux, 
et  écrivent  que  le  nerf  phrénique  est  exclusivement 
destiné  au  diaphragme.  Cependant  on  décrit  au  nerf 
phrénique  quelques  filets  destinés  à  la  plèvre  costale 
(rameaux  pleuraux),  au  thymus  (filets  thymiques),  au 
péricarde  (rameaux  péricardiques),  à  la  plèvre  médias- 
tine  (filets  pleuraux). 

B.  Rameaux  terminaux. 

Arrivés  au  diaphragme  les  nerfs  phréniques  se  par- 
tagent en  sept  ou  huit  filets  terminaux  qui  se  dédoublent 
et  forment  bientôt  deux  séries  d'arcades  distinctes  :  les 
unes  se  logent  sur  la  face  supérieure  du  diaphragme 
et  sont  sous-pleurales  ;  les  autres  occupent  la  face  in- 
férieure et  sont  situées  dans  le  tissu  sous-péritonéal. 
a.  Plexus  diaphragmatique  supérieur. 

Il  est  formé  par  les  ramifications  succes- 
sives que  les  trois  branches  de  division  (an- 
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térieure,  interne,  postéro-externe)  de  chaque 
nerf  donnent  sur  la  face  pleurale  du  dia- 
phragme. Ces  ramifications  s'enchevêtrent  et 
se  perdent  finalement  sur  un  point  quelconque 
du  muscle. 

,  Plexus  diaphragmaiique  inférieur. 

Une  seule  branche  nerveuse,  dépendant  du 
nerf  phrénique,  traverse  le  diaphragme,  et 
entre  dans  la  cavité  abdominale.  C'est  la 
branche  phrénico-abdominale  qui  descend  le 
long  des  piliers  du  diaphragme, 

1.  Nerf  phrèiiico- ah  dominai  gauche. 
Le   nerf   phrénico-abdominal    gauche 

passe  entre  les  fibres  musculaires  du  dia- 
phragme et  s'anastomose  par  un  filet 
transversal  avec  le  nerf  phrénico-abdo- 
minal droit  qui  vient  au-devant  de  lui  par 
un  filet  analogue.  Cette  anastomose  est 
située  à  la  partie  supérieure  des  piliers 
du  diaphragme.  Le  nerf  gauche  donne 
ensuite  quelques  filets  tenus  au  dia- 
phragme, puis  donne  quelques  autres 
rameaux  de  peu  d'importance  au  plexus 
solaire  et  au  ganglion  semi-lunaire. 

2.  Nerf  phrénico-abdominal  droit. 

Celui-ci,  plus  important  par  son  vo- 
lume et  sa  distribution,  traverse  le  dia- 
phragme au  niveau  de  l'orifice  de  la  veine 
cave  inférieure^  donne  quelques  filets  au 
muscle  puis  s'épanouit  pour  former  le 
plexus  diaphragmatique  inférieur.  C'est 
de  ce  plexus  que  partent  les  rameaux  qui 
se  jettent  sur  le  plexus  solaire  et  de  là  se 
perdent  sur  le  péritoine,  sur  la  veine 
cave  inférieure,  sur  les  capsules  surré- 
nales, sur  les  piliers  du  diaphragme.  Sur 
leur  trajet  on  remarque  quelques  petits 
ganglions  semblables  à  ceux  qui  se 
montrent  sur  le  trajet  du  grand  sympa- 
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thique.  On  a  décrit  des  filets  nerveux  qui, 
venus  du  nerf  phrénico-abdominal  droit, 
se  rendraient  au  sillon  longitudinal  du 
foie  et  du  ligament  coronaire  de  cet  or- 
gane, mais  l'existence  de  ces  filets  n'a 
pas  été  suffisamment  démontrée. 

Pansini  décrit  à  la  face  inférieure  du 
diaphragme  un  plexus  compliqué  fourni 
par  les  nerfs  phréniques  droit  et  gauche, 
et  possédant  de  nombreux  ganglions  aux 
intersections  nerveuses.  Cette  disposition 
assurerait,  pour  cet  auteur,  une  sorte 
d'automatisme  fonctionnel. 

Variétés.  Anomalies. 

Elles  sont  nombreuses.  Le  nerf  phrénique  existe  toujours 
de  chaque  côté  du  médiastin.  Quelquefois  le  nerf  phrénique 
droit  est  plus  grêle  que  le  gauche,  mais  le  plus  souvent 
c'est  le  droit  qui  l'emporte  de  près  du  double  sur  son  con- 
génère du  côté  opposé.  Quoi  qu'il  en  soit,  ils  sont  rarement 
du  même  volume.  Les  anomalies  portent  sur  les  origines 
et  sur  la  terminaison.  La  racine  principale,  formée  par  la 
quatrième  paire,  existe  toujours,  les  racines  accessoires 
varient  en  nombre  et  en  volume.  Nous  avons  vu  que  la  ra- 
cine fournie  par  la  sixième  paire  cervicale  peut  manquer. 
D'ordinaire  la  racine  fournie  par  la  cinquième  paire  est 
d'un  volume  plus  gros  que  celle  fournie  par  la  troisième 
paire,  mais  on  a  vu  la  disposition  inverse.  L'une  des  deux 
anastomoses  fournies  par  le  sympathique  cervical  peut 
manquer^  l'anastomose  du  nerf  du  sous-clavier  n'est  pas 
constante.  Les  nerfs  phrénico-abdominaux  droit  et  gauche 
présentent  des  variations  nombreuses  d'importance  et  de 
distribution  ;  mais  en  général  c'est  le  droit  qui  l'emporte 
sur  l'autre,  en  fournissant  des  branches  plus  importantes 
au  sympathique  abdominal. 

Pliysiologie. 

Le  nerf  phrénique,  destiné  au  diaphragme,  est  un  nerf 
inspiratoire,  moteur,  par  excellence;  ses  fibres  sensitives 
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sont  empruntées  aux  anastomoses  qu'il  contracte  avec  les 
nerfs  voisins.  C'est  par  son  intermédiaire  que  le  diaphragme 
préside  aux  actes  d'inspiration,  surtout  dans  la  respiration 
à  type  costal  inférieur,  en  augmentant  les  trois  diamètres 
de  la  poitrine  :  augmentation  du  diamètre  vertical  par  di- 
minution de  courbure,  augmentation  du  diamètre  trans- 
versal par  élévation  des  côtes  ;  augmentation  du  diamètre 
antéro-postérieur  par  repoussement  en  avant  du  sternum, 
comme  l'ont  démontré  Beau  et  Maissiat.  La  section  des 
nerfs  phréniques  entraine  la  mort  à  brève  échéance  chez  le 
jeune  lapin  par  paralysie  du  diaphragme.  Mais  le  diaphragme 
n'est  pas  le  seul  muscle  inspirateur  et  ses  congénères 
peuvent  d'ailleurs  le  suppléer.  Ce  sont  :  les  intercostaux 
externes  innervés  par  les  nerfs  intercostaux,  et  les  surcos- 
taux  innervés  par  les  rameaux  postérieurs  des  nerfs  dorsaux, 
dans  l'inspiration;  les  scalènes,  sous  la  dépendance  des  ra- 
meaux du  plexus  cervical  et  du  plexus  brachial  ;  le  serno- 
cléido-mastoïdien  sous  la  dépendance  de  la  branche  externe 
du  spinal;  le  trapèze,  innervé  par  le  spinal  et  le  plexus  cer- 
vical ;  le  petit  pectoral,  sous  la  dépendance  des  nerfs  tho- 
raciques  antérieurs  ;  enfin  le  petit  dentelé  postérieur  et  su- 
périeur innervé  par  le  nerf  dorsal  de  l'omoplate,  dans 
l'inspiration  forcée. 

Le  nerf  phrénique,  comme  tous  les  nerfs  qui  animent  les 
muscles  inspiratoires  si  nombreux,  parait  obéir  à  l'action 
des  centres  nerveux  situés  dans  le  bulbe,  au  niveau  du 
noyau  d'origine,  dans  un  point  signalé  par  Legallois,  en 
1812,  et  bien  étudié  par  Flourens  en  1842  sous  le  nom  de 
nœud  vital,  parce  que  la  lésion  ou  la  destruction  de  ce  point 
entraîne  rapidement  la  mort. 

A.  Centre  respiratoire. 

Le  centre  respiratoire,  ou  nœud  vital,  est  formé  de 
deux  noyaux  pairs  qui  occupent  une  position  symé- 
trique de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  du  bulbe  au- 
dessus  de  l'émergence  des  pneumogastriqiies  au  niveau 
de  l'intervalle  compris  entre  l'occipital  et  l'atlas.  Il  est 
probable,  mais  il  n'est  pas  démontré,  que  chaque 
centre  est  double  et  contient  un  centre  expiratoire,  et 
un  centre  inspiratoire  dont  dépend  le  phrénique.  La 
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moelle  épmière  peut  être  sectionnée  au-dessous  de  ce 
point,  et  le  cerveau  peut  être  enlevé  par  tranches  suc- 
cessives jusqu'au  niveau  de  la  limite  supérieure  de  ce 
centre,  sans  que  les  mouvements  de  la  respiration 
soient  modifiés. 

B.  Centres  respiratoires  accessoires. 

Les  recherches  dues  à  Rokitansky  et  à  Langendorff 
(1880)  font  admettre  cependant  dans  la  moelle  des 
centres  accessoires  d'inspiration,  car  chez  un  jeune 
chat,  après  la  destruction  du  bulbe,  le  pincement  de  la 
peau  produit  des  mouvements  spontanés  du  diaphragme 
et  des  muscles  synergiques  de  l'inspiration,-  si  au  préa- 
lable on  a  augmenté  l'excitabilité  de  sa  moelle  par 
l'administration  de  petites  doses  de  strychnine.  D'après 
Foster,  le  système  nerveux  respiratoire  est  analogue 
au  système  nerveux  vaso-moteur  avec  son  centre  prin- 
cipal bulbaire,  et  des  centres  accessoires  médullaires 
disséminés.  D'autres  centres  inspiratoires  secondaires 
se  trouvent,  l'un  dans  le  plancher  du  troisième  ventri- 
cule, l'autre  dans  les  tubercules  quadrijumeaux  anté- 
rieurs. 

C.  Automatisme  des  centres  respiratoires. 

L'influx  nerveux  qui  parcourt  le  phrénique  n'est  pas 
le  fait  de  la  volonté,  puisque  le  diaphragme  continue  à 
entrer  en  action  pendant  le  sommeil,  l'anesthésie  et  le 
coma  où  toute  conscience  est  abolie.  Tl  n'est  pas  non 
plus  sous  l'influence  d'un  réflexe  à  point  de  départ 
sensitif,  car  la  section  des  pneumogastriques  et  de  tous 
les  nerfs  qui  agissent  sur  le  centre  respiratoire,  bien 
qu'amenant  des  troubles  dans  le  rythme  respiratoire, 
n'abolit  pas  les  mouvements  inspirateurs.  Le  centre 
respiratoire  a  donc  en  lui  un  mobile  suffisant  d'activité 
qui  le  fait  entrer  dans  la  catégorie  des  centres  automa- 
tiques. L'excitant  est  ici  le  sang,  car  on  sait  que  la  res- 
piration s'accélère  à  mesure  que  le  sang  est  plus  chargé 
d'acide  carbonique  et  se  ralentit  jusqu'à  l'apnée  s'il  est 
trop  chargé  en  oxygène.  Le  centre  respiratoire  est 
inactif  et  en  état  d'apnée  constant  pendant  la  vie  intra- 
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utérine,  grâce  à  la  provision  d'oxygène  que  lui  apporte 
le  sang  maternel.  Au  moment  de  la  naissance,  l'arrivée 
de  l'oxygène  est  interrompue  avant  que  la  respiration 
pulmonaire  soit  établie.  C'est  l'accumulation  de  l'acide 
carbonique  dans  le  sang  du  fœtus  qui  produit  la  pre- 
mière excitation  du  centre  respiratoire,  la  première 
contraction  du  diaphragme. 

D.  Influences  excito-réflexes. 

Les  fibres  du  pneumogastrique  conduisent  les  exci- 
tations venues  de  la  surface  muqueuse  du  conduit  tra- 
chéo-bronchique  et  agissent  sur  le  centre  respiratoire 
en  modifiant  la  respiration.  Celte  influence  excito-ré- 
flexe  est  accélératrice.  La  section  d'un  seul  pneumo- 
gastrique réduit  à  la  moitié  les  mouvements  inspira- 
teurs, l'excitation  suffisante  du  bout  central  de  ce  nerf 
sectionné  amène  une  contraction  tétanique  du  dia- 
phragme. Le  nerf  pneumogastrique  contient  donc  des 
fibres  centripètes  d'inspiration. 

Tous  les  autres  nerfs  sensibles  périphériques  ont  une 
influence  excito-réflexe  sur  le  centre  respiratoire.  Les 
impressions  thermiques  sur  la  peau  des  nouveau-nés 
asphyxiés  provoquent  l'inspiration,  les  frictions 
amènent  le  même  résultat  chez  les  noyés.  Le  triju- 
meau a,  lui  aussi,  une  grande  action  excito-réflexe  sur 
l'inspiration;  les  flagellations  froides  sur  la  face  sont 
pratiquées  pour  provoquer  de  profondes  inspirations 
chez  les  individus  en  état  d'asphyxie  chloroformique. 

E.  Influence  du  cerveau. 

Nous  connaissons  déjà  les  centres  inspiratoires  ac- 
cessoires situés  l'un  au  niveau  du  plancher  du  troisième 
ventricule,  l'autre  à  l'union  des  tubercules  quadriju- 
meaux  antérieurs  et  postérieurs. 

François  Franck,  après  excitation  des  centres  corti- 
caux, est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  l'excitation  de 
la  zone  motrice  seule  produit  des  modifications  respira- 
toires sans  qu'il  ait  ni  centres  spéciaux  d'inspiration  ou 
d'expiration,  ni  centre  dissociable  pour  le  larynx  ou  le 
diaphragme.  Ces  modifications  sont  : 
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â.  Accélération  des  mouvements  par  les  excita- 
tions faibles  ; 

p.  Ralentissement  par  les  excitations  fortes  ; 

Y.  Tendance  vers  l'inspiration  liée  à  l'augmen- 
tation d'amplitude  ; 

S.  Tendance  vers  l'expiration  liée  à  la  diminu- 
tion d'amplitude  du  mouvement.  (François  Franck). 

Enfin  on  sait  l'influence  des  émotions  sur  le  rythme 
et  l'amplitude  des  mouvements  inspirateurs.  Celles-ci, 
outre  qu'elles  agissent  sur  le  cours  du  sang,  qui  à  son 
tour  réagit  sur  le  centre  respiratoire,  agissent  aussi  sur 
ce  centré  par  l'intermédiaire  des  impulsions  venues  du 
cerveau. 

Le  nerf  phrénique  est  donc  un  intermédiaire  con- 
ducteur, sous  la  dépendance  des  centres  respiratoires 
principal  (bulbaire)  et  accessoires  (médullaires  et  céré- 
braux), et  livre  passage  à  l'influx  nerveux  centrifuge 
qui  se  dirige  vers  le  diaphragme. 


VOMIQUES 

Biblograpliie  ;  Traités  et  manuels  de  Médecine. 


Définition. 

On  donne  le  nom  de  vomique  à  l'acte  qui  a  pour  effet  le 
rejet_,  par  les  voies  aériennes,  d'une  certaine  quantité  de  pus, 
à  condition  que  ce  pus  vienne  d'une  collection  appréciable 
et  soit  en  assez  grande  quantité.  Cette  définition  élimine 
d'emblée  l'expectoration  purulente  qui  accompagne  cer- 
taines affections  du  poumon  et  surtout  la  troisième  période 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  La  vomique  est  donc  un  symp- 
tôme, et  seulement  un  symptôme  commun  à  une  foule 
d'affections,  et  son  étude  comporte  l'analyse  des  renseigne- 
ments qu'elle  peut  fournir  au  médecin,  sa  valeur  diagnos- 
tique et  pronostique  très  précieuse  à  connaître^  les  indications 
thérapeutiques  qu'elle  exige. 

Etiologîe,  Pathogénie. 

La  vomique  est  due  à  une  collection  purulente  située  aux 
environs  de  l'arbre  trachéo-bronchique.  Elle  se  montre  dans 
les  affections  du  poumon,  de  la  plèvre^  du  médiastin,  c'est- 
à-dire  quand  l'abcès  qui  lui  donne  naissance,  situé  au-dessus 
du  diaphragme,  est  en  connexion  directe  avec  les  voies 
aériennes.  Elle  se  produit  aussi  à  la  suite  d'abcès  ou  de 
transformation  purulente  des  kystes  situés  primitivement 
sous  le  diaphragme,  dans  le  péritoine,  dans  le  foie,  dans  le 
rein,  dans  la  rate  ;  et,  dans  ce  cas,  l'ouverture  de  la  collec- 
tion a  été  précédée  d'une  longue  période  pendant  laquelle 
les  tissus  se  sont  disposés  à  lutter  contre  l'envahissement  du 
pus.  L'inflammation  chronique  des  tissus  environnants  a,  en 
effet,   produit   des  adhérences  telles  que  lorsque  la  poche 
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purulente  crève  en  un  point,  elle  trouve  un  trajet  tout  tracé 
qui  porte  le  pus  vers  l'extérieur  par  l'intermédiaire  des 
bronches.  Les  conditions  nécessaires  à  la  production  d'une 
vomique  type  sont  donc  les  suivantes  :  présence  d'une  col-, 
lection  purulente  autour  de  l'arbre  aérien,  réaction  des  tissus] 
environnants,  production  d'adhérences,  rupture  de  la  poche 
et  création  d'une  fistule  réunissant  les  bronches  à  la  poche  : 
d'abcès. 

Étude  clinique  de  la  vomique. 

La  vomique,  comme  tous  les  signes  qui  appartiennent  à' 
un  grand  nombre  de  maladies,  offre  une  grande  série  de  va- 
riations dans  Faspect  qu'elle  présente,  dans  les  symptômes 
qui  l'accompagnent  ;  nous  étudierons  ultérieurement  ses  va-' 
riations  et  nous  allons  analyser  dans  ce  chapitre  les  carac-  ; 
tères  fondamentaux  qu'elle  offre   à  considérer.  Quelquefois 
les  prodromes  qui  avertissent  le  médecin  de  ce  qui  va  se 
passer,  font  défaut.  Tout  à  coup  le  malade  est  pris  d'une 
douleur  brusque,  atroce  ;  il  éprouve  un  sentiment  de  déchi- 
rure, il  étouffe  ;  des  quintes  de  toux  surviennent,  une  sueur 
froide  inonde  le  thorax,  des  succusions  thoraciques  convul- 
sives  et  violentes  apparaissent;  le  malade  rend  à  flots,  par 
la  bouche,  un  liquide  séro-purulent.  D'ordinaire  il  y  a  eu 
fièvre,  douleur,  dyspnée,  état  général  grave,   indiquant  la 
suppuration  dans  un  organe  quelconque  de  l'économie.  Au 
moment  où  la  vomique  va  se  produire  ces  symptômes  s'ac- 
cusent davantage  :  la  toux  s'installe,  d'abord  légère  mais 
opiniâtre,. puis  quinteuse,  convulsive.  La  dyspnée  est  exces- 
sive et  des  efforts  synergiques  de  vomissements  apparaissent. 
C'est  au  cours  de  cet  état  grave  que  le  pus  se  fait  jour  dans 
les  voies  aériennes,  variable  en  quantité  et  en  qualité,  sor-j 
tant  à  la  fois  par  le  nez  et  la  bouche,  remplissant  un  verrai 
ou  une  cuvette. 

Diagnostic. 

A.  Diagnostic  positif^ 

Dans  les  conditions  que  nous  venons  d'énuméref, 
c'est-à-dire  si  le  pus  a  fait  irruption  en  aussi  grande 
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quantité  par  la  bouche  et  le  nez;  si  le  symptôme  rejet 
de  pus  s'est  accompagné  d'une  recrudescence  de  troubles 
fonctionnels  gravés  ;  si  surtout  l'auscultation  et  la  per- 
cussion ont  permis  de  sentir  une  collection  aux  environs 
de  Farbre  aérien,  d'en  bien  établir  le  siège  et  la  nature, 
le  diagnostic  n'est  pas  douteux. 

11  y  a  vomique.  Mais  bien  souvent  le  rejet  du  pus  a 
été  insuffisant,  il  a  fallu  chercher  dans  le  crachoir  la 
présence  des  éléments  qui  le  constituent  ;  les  phéno- 
mènes généraux  sont  restés  muets,  ou  bien  le  rejet  de 
pus  s'est  accompagné  de  phénomènes  peu  habituels  à 
la  vomique,  ou  encore  le  rejet  de  pus  par  une  autre 
voie  que  l'arbre  aérien  a  été  accompagné  d'une  des  ma- 
ladies qui  figurent  à  l'étiologie  des  vomiques  :  le  dia- 
gnostic est  hésitant,  il  faut  passer  en  revue  la  série  des 
affections  qui  peuvent  en  imposer. 

B.  Diagnostic  différentiel. 

a.  Le  pus  ne  vient  pas  de  Varhre  aérien.  —  Les  abcès 
dentaires,  les  abcès  ossifluents  du  maxillaire,  les  kystes 
suppures  du  plancher  de  la  bouche,  la  périamygdalite, 
les  abcès  rétropharyngiens,  donnent  de  très  légères 
quantités  de  pus  ;  mais  il  est  évident,  ici,  qu'un  simple 
examen  suffira  pour  les  éliminer.  L'œsophagite  peut 
aboutir  au  rejet  de  pus  dans  un  vomissement,  mais  elle 
s'accompagne  de  dysphagie  et  de  sensation  de  brûlure 
au  passage  de  chaque  bol  alimentaire.  La  gastrite  phleg- 
moneuse  arrive  rarement  à  produire  suffisamment  de 
pus  pour  faire  hésiter  le  praticien.  Toutes  les  affections 
précédentes  ne  peuvent  en  imposer  que  très  grossière- 
ment, il  suffît  d'y  penser. 

p.  Le  pus  vient  de  V arbre  aérien,  mais  n  est  pas  fourni 
par  une  «  collectioti  »  purulente.  Pseudo-vomiques. 

S'il  est  facile  au  médecin  de  se  tenir  en  garde  contré 
une  interprétation  erronée  des  faits  qui  précèdent,  il 
n'^en  est  pas  de  même  ici. 

1.  Dilatation  des  bronches.  —  Dans  cette  affection 
on  observe  des  crises  d'  «  expectoration  copieuse  »  sur- 
venant principalement  le  matin,  car  Taccumulation  des 
mucosités  a  pu  se  faire  pendant  le  sommeil  sans  réveil- 
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1er  la  toux.  Celte  expectoration  atteint  de  300  à  800 
grammes,  a  l'odeur  de  la  paille  pourrie  ou  du  plâtras 
humide,  une  couleur  jaune  verdâtre  et  produit  dans  un 
verre  une  superposition  bien  nette  de  trois  couches 
caractéristiques  :  couche  inférieure,  globules  de  pus, 
cellules  épithéliales,  cristaux  de  margarine  ;  couche 
moyenne  séreuse,  trouble  ;  couche  superficielle  spu- 
meuse, battue  d'air. 

La  présence  d'une  expectoration  abondante  entre  les 
pseudo-vomiques,  les  signes  stéthoscopiques  (râles  sous- 
crépitants,  gargouillement,  bronchite  chronique),  la 
conservation  de  l'état  général,  l'absence  de  fièvre,  ajou- 
teront à  ces  caractères  et  rendront  le  diagnostic  certain. 

2,  Tuberculose  cavitaire  du  poumon.  —  L'expectora- 
tion abondante,  diffluente,  intermittente,  peut  simuler 
la  vomique  vraie,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  l'évacua- 
tion d'une  grosse  caverne.  L'examen  macroscopique  du 
pus  ainsi  rendu  (forme  nummulaire,  présence  de  mucus 
bronchique),  son  examen  microscopique  (bacille  de 
Koch,  fibres  élastiques),  les  phénomènes  généraux 
(amaigrissement,  hecticité,  sueurs  et  diarrhée),  la  marche 
de  la  maladie  suffiront  à  éliminer  le  diagnostic  de  vo- 
mique vraie. 

3.  Gangrène  du  poumon.  —  Dans  cette  maladie,  l'ex- 
pectoration peut  être  très  abondante  ;  elle  est  muco- 
purulente,  rougeâtre  ou  grisâtre  ;  quelquefois  elle  con- 
tient de  la  sérosité  brune  ou  verte  et  des  débris  du  tissu 
pulmonaire.  L'examen  microscopique  de  ce  liquide  y 
fait  découvrir  des  monas  et  des  infusoires,  le  leptothrix 
pulmonalis  et  des  cristaux  de  tyrosine.  La  fétidité  de 
cette  expectoration  et  de  l'haleine  du  malade  ne  se 
trouve  avec  cette  intensité  que  dans  la  vomique  de  la 
pleurésie  interlobaire  et  malheureusement  ici  les  signes 
d'auscultation  sont  impuissants  à  donner  la  clef  du  dia- 
gtiostic.  C'est  le  microscope  qui  aidera  le  plus  à  lever 
le  doute.  La  marche  de  la  maladie  et  la  formation  des 
trois  couches  superposées  dans  le  crachoir  du  malade 
atteint  de  gangrène  du  poumon,  la  présence  des  bou- 
chons de  Diltrich  ajouteront  à  sa  certitude. 

Cependant  la  caverne  gangreneuse,  comme  la  caverne 
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tuberculeuse,  peut  se  compliquer  de  pneumothorax  ou 
de  pyopneumothorax  partiel  ;  dans  ces  deux  aftections, 
de  véritables  vomiques  s'ajoutent  à  Texpectoration  pri- 
mordiale, et  le  diagnostic  devient  alors  tout  à  fait  im- 
possible. 

C.  D'où  VIENT  LA  voMiQUE  ?  —  Nous  avous  terminé  une 
première  partie  de  l'étude  des  vomiques,  nous  savons  main- 
tenant que  nous  sommes  en  présence  d'une  vomique  vraie  ; 
il  reste  à  étudier  d'où  vient  cette  vomique,  à  remonter  à  sa 
source.  Cette  étude  compliquée  est  la  plus  importante  à  faire, 
car  c'est  d'elle  que  découleront  la  valeur  pronostique  et  la 
valeur  thérapeutique  de  la  vomique. 

La  vomique  est  d'origine  sus-diaphragmatique  ou  d'ori- 
gine sous-diaphragmatique, 

a.  Vomique  (Torigine  sus-diaphragmatique.  —  Les 
affections  qui  lui  donnent  le  plus  souvent  naissance, 
appartiennent  à  des  afl'ections  de  la  plèvre,  à  des  affec- 
tions du  poumon,  à  des  affections  du  médiastin,  à  des 
affections  osseuses. 

a)  Vomiques  pleurales.  —  Ce  sont  les  plus  fré- 
quentes. Elles  apparaissent  du  vingtième  au  qua- 
rantième jour  de  la  pleurésie  purulente,  plus  tôt 
chez  l'enfant  et  la  puerpérale  ;  elles  se  font  plus 
tardivement  que  les  vomiques  pulmonaires.  Elles 
appartiennent  à  deux  variétés  anatomiques  dis- 
tinctes, qui  présentent  des  symptômes  concomitants 
différents. 

1 .  La  pleurésie  purulente  de  toute  la  cavité^  celle 
qui  renferme  deux  ou  trois  litres  de  pus,  présente 
une  vomique  plus  tardive  encore  que  celle  de  la 
pleurésie  enkystée.  C'est  dans  ce  cas  que  les  phé- 
nomènes généraux  se  sont  aggravés  et  que  les 
signes  fonctionnels  ont  pris  une  grande  importance. 
Le  diagnostic  de  pleurésie  purulente  est  fait  depuis 
longtemps,  on  n'est  pas  intervenu,  la  présence  du 
pneumocoque  a  conseillé  un  retard  dans  l'opéra- 
tion de  l'empyème,  lorsque  tout  à  coup  le  malade 
fait  une  vomique.  Cette  vomique  se  présente  avec 
un  début  brusque,  solennel.  Souvent  la  dyspnée 
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est  si  intense,  l'asphyxie  si  prononcée  que  la  mort 
survient  aussitôt.  D'autres  fois,  après  le  rejet  à 
flots  de  un  litre  ou  deux  de  pus,  le  malade  éprouve 
une  sensation  très  vive  de  soulagement.  Pendant 
la  crise  le  malade  était  cyanose,  couvert  de  sueurs, 
sans  respiration  ;  maintenant  il  est  calme,  amélioré. 
Quelques  heures  après  ou  quelques  jours  la  vo- 
mique  reparaît,  moins  forte,  moins  abondante, 
plus  supportable.  Les  signes  stéthoscopiques  qui 
montraient  après  la  première  vomique  la  présence 
d'un  pyo-pneumothorax  et  la  diminution  de  la 
quantité  de  liquide,  montrent  également  plusieurs 
jours  après  la  tendance  du  pus  à  augmenter  et  à  se 
réformer.  C'est  dans  ces  conditions  qu'à  la  suite 
d'un  changement  de  position  ou  après  une  quinte 
de  toux,  des  vomiques  ultérieures  se  produisent. 
Il  peut  y  avoir  des  repos  de  quelques  jours,  comme 
aussi  il  arrive  parfois  que  les  vomiques  se  répètent 
cinq  ou  six  fois  par  jour.  Celles-ci  sont  alors  peu 
abondantes  et  ne  dépassent  pas  un  verre.  Elles 
s'accompagnent  quelquefois  d'une  fétidité  qui  rap- 
pelle celle  de  la  gangrène  du  poumon  ou  de  la  dila- 
tation des  bronches.  Cette  fétidité  est  due  soit  à  un 
noyau  de  gangrène  pulmonaire  au  niveau  de  l'ab- 
cès de  la  plèvre,  soit  un  envahissement  du  liquide 
pleural  par  des  fermentations  saprogènes.  Dans  ces 
cas  les  phénomènes  généraux  reparÊ^issent  :  la  fièvre 
à  oscillations  irrégulières,  les  œdèmes,  les  sueurs 
s'installent.  Chomel  a  décrit  des  formes  de  fistules 
pleuro-bronehiques  à  «  clapet  »  qui  empêchent 
l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre  en  continuant  à  laisser 
sourdre  le  pus.  Celui-ci  est  d'ordinaire  épais,  cré- 
meux, bien  lié,  jaunâtre,  inodore,  et  contient,  au 
début  seulement,  c'est-à-dire  avant  les  infections 
secondaires,  le  bacille  pathogène  de  l'épanchement 
seul. 

2.  La  pleurésie  enkystée,  celle  qui  siège  entre 
deux  lobes,  sur  la  face  diapliragmatique  du  pou- 
mon, sur  une  partie  costale  limitée  par  des  adhé- 
rences, présente  moins  de  pus  et  des  phénomènes 
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différents.  Elle  est  moins  tardive  que  la  précédente, 
plus  tardive  que  la  vomique  pulmonaire.  Elle  se 
produit  le  plus  souvent  dans  le  cours  de  la  pleuré- 
sie interlobaire,  c'est-à-dire  dans  le  cours  d'une 
affection  d'ordinaire  muette,  ou  accompagnée  seule- 
ment d'un  peu  de  toux,  de  dyspnée,  d'oppression, 
de  douleur,  de  fièvre.  Le  diagnostic  n'est  pas  en- 
tièrement élucidé,  la  vomique  apparaît.  Le  début 
est  brusque  mais  non  solennel,  parce  que  le  pus  ne 
dépassera  pas  quatre  cents  grammes  et  atteindra 
le  plus  souvent  50  à  100  graipmes.  M.  Dieulafoy 
décrit  un  bon  signe  précurseur  de  la  vomique  in- 
terlobaire :  c'est  l'apparition  [subite  d'une  fétidité 
excessive  de  l'haleine,  qui  précède  de  un  jour  ou 
deux  révacuation  purulente  ;  et  le  médecin  cons- 
tate que  le  malade,  qui  auparavant  ne  crachait  pas 
ou  crachait  peu,  expectore  maintenant  un  liquide 
assez  abondant  pour  emplir  deux  crachoirs  en 
vingt-quatre  heures.  Ce  liquide  est  épais,  crémeux, 
bien  lié,  quelquefois  sanguinolent,  le  plus  souvent 
peuplé  de  pneumocoques.  La  seconde  vomique  se 
fait  en  général  attendre  quand  la  première  atteint 
trois  cents  grammes  ;  elle  survient  quelques  heures 
après  quand  celle-ci  a  été  minime,  l'évacuation  de 
la  poche  se  fait  alors  par  vomiques  fractionnées. 
Les  signes  stéthoscopiques  après  la  vomique  pré- 
viennent de  l'existence  d'un  pyo-pneumothorax 
partiel. 

3.  lua,  pleurésie  non  purulente  générale  aboutit  à 
une  vomique  dans  quelques  cas  (Dujol).  Mais  nous 
sommes  en  présence  de  faits  exceptionnels  et  dans 
lesquels  fort  probablement  sont  entrés  des  facteurs 
qui  ont  échappé  à  l'examen. 

b)  Vomiques  pulmonaires.  —  Elles  sont  beau- 
coup plus  rares  que  les  vomiques  pleurales. 

1.  Vomiques  péri-pneumoniques  de  Trousseau. 
—  Ces  vomiques,  que  nous  appelons  maintenant 
métapneumoniques,  apparaissent  d'une  façon  assez 
précoce  qui  varie  entre  le  cinquième  et  le  vingtième 
jour  de  la  maladie  causal©.   Elles  appartiennent  à 
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la  période  d'hépatisation  grise  de  la  pneumonie, 
c'est  dire  que  les  signes  stéthoscopiques  indiquent 
la  présence  d'une  phlegmasie  aiguë  du  poumon  ; 
les  renseignements  fournis  par  le  début  et  la  marche 
de  la  maladie  servent  à  faire  le  diagnostic  d'ori- 
gine de  la  vomique  dès  qu'elle  est  faite.  Rien  ne 
peut  faire  prévoir  cette  vomique  qui,  d'ailleurs,  est 
si  rare  que  Grisolle  n'en  a  pu  réunir  que  vingt- 
deux  cas.  L'oppression  est  plus  intense,  la  dyspnée 
plus  accusée,  la  toux  devient  violente  et  amène  à 
sa  suite  une  expectoration  purulente  peu  abondante, 
qui  rarement  dépasse  deux  cents  grammes.  Le 
liquide  expectoré  n'est  plus  ici  crémeux,  bien  lié, 
jaunâtre,  comme  dans  la  vomique  pleurale  ;  il  est 
moins  épais,  verdâtre,  souvent  teinté  de  sang.  Le 
microscope  y  révèle  du  pneumocoque,  des  libres 
élastiques,  des  cristaux  d'hématoïdine.  La  vomique 
se  reproduit  d'ordinaire  les  jours  suivants,  la  fièvre 
baisse,  le  malade  est  amélioré.  L'auscultation  per- 
met de  reconnaître  l'existence  d'une  cavité  intra- 
pulmonaire  qui  n'existait  pas  avant  la  vomique  et 
qui  présente  du  gargouillement  et  du  souffle  am- 
phorique.  Comme  on  le  voit,  les  signes  de  la  vo- 
mique méta-pneumonique  sont  bien  peu  différents 
de  ceux  fournis  par  la  vomique  pleurale  interlo- 
baire.  Le  diagnostic  différentiel  repose  sur  l'époque 
plus  tardive  d'apparition  de  la  seconde,  la  présence 
de  signes  cavitaires  moins  nets  à  l'auscultation,  sa 
plus  grande  fréquence,  sa  plus  longue  durée. 

2.  Les  hydatides  du  poumon  donnent  lieu  à  des 
vomiques,  lorsque  le  liquide  qu'elles  débitent  de- 
vient purulent.  Il  y  a  eu  auparavant  quelques  dou- 
leurs dans  le  côté,  le  dos,  l'épigastre,  avec  exacer- 
bations  capables  d'aller  jusqu'à  la  suffocation. 
Quelquefois  lun  des  côtés  du  thorax  est  déformé  ; 
quelquefois  aussi  on  rencontre  des  hemoptysies, 
des  épistaxis,  des  frottements  de  pleurésie.  La  tu- 
meur occupe  le  plus  généralement  le  lobe  inférieur 
du  poumon  droit.  La  vomique  qu'elle  détermine 
est  abondante,  sans  prodromes,  le  plus  souvent 
hémorrhagique,    et   à  l'examen  microscopique  y 
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révèle  des  membranes  proligères,    des  vésicules 
d'hydatides,  des  crochets  d'échinocoques. 

c)  Vomiques  médiastinales.  —  Les  abcès  et  les 
kystes  qui  se  développent  dans  le  médiastin,  par 
leur  voisinage  avec  l'arbre  aérien,  provoquent  par- 
fois des  vomiques.  Ici  nous  retrouvons  la  plupart 
des  signes  cardinaux  qui  nous  ferons  penser  à  une 
tumeur  du  médiastin.  Outre  la  matité  interscapu- 
laire  ou  retro-sternale,  les  symptômes  de  compres- 
sions vasculaires  ou  nerveuses  seront  là  pour  expli- 
quer la  vomique  qui  doit  suivre. 

La  vomique  de  cette  nature  vient  en  général 
assez  longtemps  après  la  série  de  symptômes 
propres  aux  tumeurs  du  médiastin.  Son  apparition 
ne  présente  pas  de  redoublement  des  phénomènes. 
La  quantité  de  pus  rejeté  est  variable.  La  vomique 
est  un  soulagement  pour  le  malade  et  les  phéno- 
mènes de  compression  s'amendent.  Mais  le  plus 
souvent  la  fistule  est  intarissable  et  les  vomiques 
se  répètent  longtemps  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés. 

d)  Vomiques  d'origine  osseuse.  —  Le  mal  de  Pott 
cervical  ou  dorsal  donne  assez  rarement  lieu  à  des 
abcès  par  congestion  qui  se  terminent  par  vomique. 
Cependant  Chénieux  en  cite  neuf  cas.  Ici  la  vomique 
ne  présente  comme  abondance  rien  de  spécial. 
Piedagnel  y  a  rencontré  des  séquestres  osseux. 
Chénieux,  dans  sa  thèse  (1879),  relate  deux  faits 
analogues.  Le  pus  présente  les  caractères  des  abcès 
par  congestion.  Le  diagnostic  est  rarement  fait. 
Dans  un  cas  la  guérison  est  survenue  à  la  suite 
d'une  vomique  de  ce  genre.  En  résumé  cette  va- 
riété de  vomique  est  très  rare.  Le  processus  de  la 
vomique  est  le  suivant  :  l'abcès  n'est  pas  ici  dirigé, 
comme  plus  bas,  à  sont  point  aboutissant  par  les 
muscles  qui  font  défaut  ;  il  se  forme  des  fausses 
membranes,  qui  protègent  la  cavité  pleurale,  les 
progrès  de  l'abcès  établissent  la  vomique.  Peut-être 
observerait-on  plus  souvent  cette  vomique  si  l'état 
général  permettait  au  malade  de  vivre  plus  long- 
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temps  ou  si  des  troubles  médullaires  n'apparais- 
saient avant. 

B.  Vomiques  d'origine  sous-diaphragmatique  (V.  Marti- 
net. Abcès  sous-phréniques .  Th.  Paris,  1898). 

1.  Abcès  du  foie.  Ils  ont  un  volume  qui  varie  d'une 
noisette  à  une  tête  de  fœtus,  ils  peuvent  contenir  jusqu'à 
12  litres  de  pus  (Lieutaud)  ;  ils  sont  plus  fréquents  dans 
les  pays  chauds.  Ils  s'accompagnent  d'une  augmenta- 
tion de  volume  du  foie  variable  avec  le  volume  de  l'ab- 
cès, d'hémorrhagies  quelquefois  graves,  de  douleurs  à 
point  fixe,  exacerbantes,  siégeant  dans  l'hyponchondre 
droit,  d'un  ictère  souvent  très  prononcé,  d'une  fièvre 
rémittente  avec  frissons  erratiques.  Ils  présentent  le 
plus  souvent,  comme  les  suivants  d'ailleurs,  les  signes 
de  l'abcès  interhépato-diaphragmatique  droit.  C'est  en- 
tourée de  ces  symptômes  que  la  vomique  se  produit. 
Elle  est  brusque  dans  son  début,  abondante.  Le  pus  qui 
la  produit  est  brun  foncé,  quelquefois  couleur  chocolat. 
Au  microscope  il  présente  les  éléments  de  la  bile  et  des 
débris  du  parenchyme  hépatique'  très  caractéristiques. 

2.  Cholècystite  suppurèe.  Ici  la  vomique  ne  succède 
pas  à  une  dysenterie,  à  une  hépatite^  à  un  traumatisme 
du  foie  ;  le  malade  raconte  qu'il  est  sujet  aux  coliques 
hépatiques,  qu'il  a  eu  de  nombreuses  crises,  et  il  est 
facile  de  contrôler  son  dire.  Lorsque  la  vomique  aura 
fait  son  apparition,  il  sera  aisé  de  reconnaître  dans  le 
liquide  purulent  la  présence  de  calculs  biliaires  types. 

3.  Kyste  hydatique  du  foie.  Nous  savons  combien 
sont  fréquents  les  kystes  hydatiques  dans  cet  organe. 
Ceux  qui  donnent  le  plus  souvent  naissance  à  la  vo- 
mique sont  les  grands  kystes  de  la  surface  convexe  du 
foie,  car  ils  proéminent  bien  davantage  vers  la  cavité 
thoracique  en  repoussant  le  diaphragme,  et  se  mettent 
plus  directement  en  rapport  avec  l'arbre  aérien. 

L'accroissement  a  été  très  long,  quelquefois  le  pre- 
mier symptôme  remonte  à  quinze  ans  ;  une  tumeur  se 
développe  lentement  dans  l'hypochondre  droit,  repous- 
sant le  foie  en  bas  quelquefois,  et  pouvant  remonter 
jusqu'à  la  troisième  côte  ;  d'autres  fois  englobant  la 
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glande  dont  on  peut  sentir  les  limites  par  la  palpation 
et  la  percussion.  11  y  a  seulement  de  la  gêne,  des  tirail- 
lements, une  sensation  de  plénitude,  pas  de  fièvre,  de 
l'ictère,  quand  les  canaux  biliaires  sont  comprimés.  Puis 
la  fièvre  s'installe,  les  douleurs  surviennent,  réveillées 
par  la  pression,  l'inspiration,  la  toux  ;  on  voit  appa- 
raître I  des  phénomènes  digestifs  (nausées,  vomisse- 
ments)^  quelquefois  la  peau  devient  subictérique  ;  le 
kyste  marche  vers  la  suppuration.  Tout  rentré  dans 
l'ordre  après  plusieurs  semaines  ;  une  nouvelle  crise 
apparaît,  puis  une  autre  ;  elles  ont  pour  but  de  créer  des 
adhérences.  A  un  moment  donné,  la  fièvre  augmente 
encore,  les  douleurs  occupent  fépaule  droite  et  tout  le 
côté  correspondant,  les  vomissements  sont  verdâtres, 
et,  au  milieu  de  ces  symptômes,  le  malade  ressent  une 
violente  douleur^  un  sentiment  de  déchirure  ;  la  vomique 
se  produit,  abondante,  dépassant  souvent  un  litre,  con- 
tenant du  pus,  des  cellules  hépatiques,  les  éléments  de 
la  bile,  des  débris  de  membrane,  des  vésicules,  des  cro- 
chets. Le  polarimètre  ou  les  réactifs  chimiques  peuvent 
aussi  y  révéler  la  présence  du  sucre.  En  même  temps  la 
tumeur  abdominale  diminue  de  volume,  on  entend  dans 
la  région  des  bruits  de  frottements  dus  à  l'inflammation 
circonscrite  de  la  plèvre. 

4.  Abcès  du  rem.  Abcès  périnéphi'ètiques.  A  la  suite 
des  nombreuses  causes  qui  engendrent  ces  abcès,  le 
malade,  à  l'occasion  d'une  quinte  de  toux,  rendra  des 
flots  de  pus  après  l'apparition  subite  d'une  douleur 
atroce  et  au  milieu  de  phénomènes  asphyxiques  pro- 
noncés. Ou  bien  le  pus  circumrénal  n'aura  pas  trouvé 
de  voie  vers  les  bronches,  il  baignera  le  poumon  ;  une 
pneumonie  grave  se  déclarera,  et  ce  n'est  que  par  la 
suite  que  la  vomique  se  produira,  grâce  à  une  gangrène 
concomitante  du  poumon.  Le  liquide  peut  contenir  de 
l'urine  et  des  calculs  rénaux,  le  diagnostic  est  alors  fa- 
cile. En  l'absence  de  ces  éléments  cardinaux,  l'existence 
de  coliques  néphrétiques  antérieures,  d'hématuries,  la 
révélation  d'une  pyélo-néphrite  ascendante  liée  à  des 
troubles  urinaires,  ou  une  hydronéphrose  suppurée  avec 
avec  les  symptômes  qu'elle  entraîne,  devront  être  pris 
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en  considération.  Le  palper  rénal  avant  et  après  la  vo- 
mique  achèvera  d'éclairer  le  diagnostic. 

5.  Kystes  hydatiques  du  rein.  Nous  connaissons  la 
teneur  de  la  voniique  résultant  d'un  kyste  hydatique 
suppuré.  Quelquefois  les  membranes,  les  crochets,  les 
vésicules,  apparaîtront  dans  les  voies  aériennes  après 
des  symptômes  de  tumeur  rénale  nets,  mais  bien  plus 
souvent,  surtout  à  droite,  le  diagnostic  d'origine  hépa- 
tique ou  rénale  de  la  vomique  sera  impossible  à  faire. 
L'examen  microscopique  du  liquide,  la  palpation  de  -la 
tumeur  avant  et  après  la  vomique,  les  commémoratifs, 
l'histoire  de  la  maladie  antérieure  sont  les  données  sur 
lesquelles  on  s'appuiera. 

6.  Abcès  de  la  rate.  Assez  rares,  ces  affections  pré- 
sentent un  sentiment  de  pesanteur  dans  l'hypochondre 
gauche,  une  augmentation  de  volume  du  viscère,  de  la 
dyspnée  par  compression  du  poumon,  quelquefois  des 
palpations  par  déplacement  du  cœur.  Il  y  a  de  la  fièvre 
rémittente,  des  frissons,  des  symptômes  d'hecticité.  Ici 
encore  nous  voyons  le  début  solennel  de  la  vomique  : 
douleur  vive,  déchirante,  accompagnée  de  chaleur,  de 
brûlure,  de  contractions  du  diaphragme  avec  hoquet. 
La  quantité  de  pus  varie  ;  Portai  a  cité  des  cas  oii  la 
vomique  d'origine  splénique  avait  donné  jusqu'à  dix 
litres  de  pus.  La  tumeur  a  diminué  après  la  vomique. 
Celle-ci  présente  un  pus  jaunâtre,  presque  roux,  dans 
lequel  on  retrouve  les  éléments  de  la  rate,  noirâtres,  lie- 
de-vin.  Bien  souvent,  pour  diagnostiquer  l'origine  splé- 
nique de  la  vomique,  il  aura  fallu  éliminer  la  pleurésie 
gauche  et  les  abcès  du  rein  correspondant,  ce  qui  est 
d'ailleurs  facile.  La  ponction  exploratrice  pourra  être  ici 
d'un  grand  secours  en  ramenant  une  véritable  boue 
splénique. 

7.  Kystes  hydatiques  de  la  rate.  Ces  tumeurs  sont 
rares,  la  vomique  présente  la  trace  des  acéphalocystes, 
le  diagnostic  d'origine  ne  peut  être  fait  que  par  une 
ponction  exploratrice. 

8.  Abcès  sous-phréniques  d'oriyine  stomacale.  Dans 
le  cours  de  l'ulcère  de  l'estomac,  le  plus  souvent,  et  plus 
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rarement  dans  le  cours  du  cancer  de  cet  organe,  se  dé- 
veloppent des  abcès  sous-phréniques. 

S'ils  sont  dus  à  Ir  perforation  de  la  région  pylorique 
ou  duodénale,  ils  donnent  naissance  à  la  variéiê  dite 
droite  de  l'abcès  inter-hépato-diaphragmatique  limitée 
en  haut  par  le  diaphragme,  à  gauche  [par  le  ligament 
falaforme  et  l'épiploon  gastro-hépatique,  en  bas  par  le 
colon  transverse  et  des  adhérences  du  péritoine  à  la 
paroi  abdominale.  S'ils  sont  provoqués  par  laper/ora- 
tion  de  la  paroi  stomacale  antérieure  ce  seront  des  abcès 
\  inter-hépato-diaphragmatiques  gauches  elle  diagnostic 
se  basera  sur  le  siège  à  gauche  de  la  douleur  initiale, 
sur  les  modifications  de  l'espace  de  Traube,  la  coexis- 
tence d'une  pleurésie  gauche,  l'immobilisation  de  la 
moitié  gauche  du  thorax.  Les  perforations  du  cardia 
ou  de  la  partie  postérieure  de  la  fosse  tuhérosité  don- 
nent des  abcès péri-spléniciues  (douleur  initiale  profonde 
dans  hypochondre  gauche,  tuméfaction  a  peu  de  ten- 
dance à  envahir  l'épigastre,  augmentation  considérable 
de  matité  splénique,  pleurésie  gauche).  Enfin  la  perfo- 
ration de  la  paroi  postérieure  de  V estomac  donnera  un 
abcès  rétro-stomacal  siégeant  dans  l'arrière  cavité  des 
épiploons,  le  diagnostic  clinique  n'en  a  jamais  été  fait 
jusqu'à  ce  jour.  (Martinet,  loco  citaio). 

Ils  se  forment  souvent  insidieusement,  quelquefois 
avec  recrudescence  des  symptômes  appartenant  à  la 
maladie  causale.  Lorsque  ces  abcès  s'ouvrent  dans  les 
bronches,  le  diagnostic  d'origine  de  la  vomique  est  fa- 
cile, car,  outre  les  symptômes  de  maladie  stomacale 
antérieure^  on  a  pu  déjà  apprécier  l'existence  de  la  com- 
plication qui  y  donne  lieu. 

D.  Que  devient  la  vomique  ?  —  Nous  avons  étudié,  che- 
min faisant,  les  variations  d'abondance,  les  fréquences  rela- 
tives des  vomiques,  les  bacilles  ou  les  parasites  qu'elles 
contiennent  ;  il  est  utile  de  savoir  quelle  est  la  marche  et  la 
terminaison  de  la  vomique.  Elle  est  quelquefois  le  moyen 
curatif  naturel  de  l'affection  causale.  Dans  le  cas  de  pleurésie 
purulente  générale,  surtout  dans  ceux  de  pleurésie  interlo- 
baire  métapneumonique,  une  fois  l'abcès  ouvert,  la  vomique 
achevée,  la  source  tarie,  la  poche  revient  sur  elle-même,  la 
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guérison  s'opère.  D'autres  fois  la  vomique  est  d'un  grand 
secours  pour  conPiriner  un  diagnostic  jusque-là  hésitant, 
c'est  elle  qui  commandera  l'intervention  ultérieure.  Dans 
d'autres  cas,  elle  apparaît  comme  une  complication  de  la 
maladie  primitive.  Elle  se  répète  avec  une  persistance  dé- 
sespérante, le  pus  se  reproduit  continuellement,  et,  de  plus, 
cette  porte  ouverte  vers  l'extérieur  permet  aux  microbes  sa- 
progènes  d'infecter  secondairement  la  poche  et  de  venir 
s'associer  au  microbe  pathogène  de  la  collection  purulente. 

Valeur  pronostique. 

Ce  sont  toutes  ces  considérations  qui  régissent  la  valeur 
pronostique  de  la  vomique.  Si,  dans  certains  cas,  en  même 
temps  que  la  vomique  fait  établir  le  diagnostic  d'une  affec- 
tion qui  jusque-là  ne  présentait  que  des  symptômes  vagues, 
elle  fournit  un  pronostic  bénin  en  devenant  un  mode  de 
guérison  ;  dans  d'autres  cas  elle  comporte  un  diagnostic  sé- 
vère, car  la  cavité  qu'elle  vient  d'évacuer  reçoit  l'air  exté- 
rieur avec  ses  germes  et  l'on  sait  combien  les  associations 
microbiennes  sont  souvent  dangereuses. 

Lorsque  la  vomique  est  abondante  et  accompagnée  de 
symptômes  graves^  sont  apparition  peut  entraîner  la  mort 
immédiate  par  syncope  ou  asphyxie.  Lorsqu'elle  est  de 
moyen  volume,  lorsque  la  première  crise  a  été  bien  sup- 
portée, elle  entraîne  ordinairement  un  soulagement  momen- 
tané, une  amélioration  des  symptômes. 

Le  pronostic  de  la  vomique  dépend  de  bien  des  causes.  Il 
dépend  d'abord  de  l'état  des  tissus  voisins,  des  parois  de  la 
poche  et  de  la  rapidité  du  travail  d'oblitération  qu'ils  pré- 
sentent ;  il  dépend  de  la  dimension  du  trajet  fistuleux  qui 
forme  drainage  et  de  sa  tendance  à  s'obturer  ;  il  dépend  sur- 
tout de  la  virulence  de  l'agent  microbien  en  cause  et  de  la 
rapidité  avec  laquelle  les  microbes  étrangers  vont  s'associer 
au  premier. 

Traitement. 

Nous  savons  que  la  vomique  est  un  acte  curatif,  naturel  ; 
le  devoir  du  médecin  est  donc,  lorsqu'il  ne  peut  pas  la  pré- 
venir de  la  faciliter  et  d'éviter  les  complications  variées  dont 
elle  peut  devenir  l'origine. 
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Le  traitement  de  l'acte  lui-même  de  la  vomique  comporte 
des  soins  à  prendre  pour  combattre  les  accidents  qu'elle  pour- 
rait entraîner  (syncope,  asphyxie). 

Après  cet  acte  le  rôle  du  médecin  commence.  Il  faut  éviter 
les  infections  secondaires  par  des  soins  de  propreté  et  d'anti- 
sepsie ;  il  faut  tarir  la  source  purulente  par  l'administration 
d'eucalyplol,  de  créosote,  d'iodoforme.  Les  inhalations  de 
vapeurs  phéniques  ou  thymiques,  les  potions  à  la  térében- 
thine ou  au  baume  de  tolu  sont  indiquées. 

La  chirurgie,  si  elle  n'a  pas  pu  arriver  à  temps  pour  pré- 
venir la  vomique,  et  ouvrir  la  collection  dans  de  meilleures 
conditions,  devra  intervenir  dès  qu'il  y  aura  symptômes  de 
rétention  de  pus  ou  de  transformation  putride  du  foyer  pu- 
rulent. Les  opérations  consisteront  en  ouvertures  larges  de 
la  poche  où  qu'elle  se  trouve,  lavage  et  drainage,  puis  panse- 
ments capables  de  modifier  ses  parois  et  d'assurer  son  obli- 
tération. 
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humaine.  —  Trolard.  Thèse  de  Paris,  1868.  —  Gh.  Labbé.  Archives  de 
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Définition. 

On  donne  le  nom  de  sinus  de  la  dure-mère  à  un  système 
de  canaux  veineux,  compris  dans  un  dédoublement  de  la 
plus  superficielle  des  méninges  crâniennes,  et  servant  de  voie 
de  retour  au  sang  de  la  circulation  encéphalique. 

Développement. 

Le  système  sinusien  se  développe  en  deux  temps  et  sui- 
vant deux  phases  différentes.  Tandis  que  dans  le  premier 
temps  les  veines  se  forment  sur  place  et  vont  donner  nais- 
sance au  sinus,  dans  un  second  temps  la  veine  jugulaire  in- 
terne, principale  voie  d'échappement  des  sinus,  viendra  se 
souder  à  eux  pour  leur  créer  un  débouché. 

A.  Premier  temps. 

Les  veines  de  la  masse  cérébrale  se  forment  sur  place, 
dans  l'intérieur  même  dç  cette  masse,  puis  cheminent 
les  unes  à  la  rencontre  des  autres,  de  façon  à  former, 
par  leur  réunion,  des  intersections  veineuses,  des  ren- 
flements vasculaires  dont  l'importance  s'accroît  peu  à 
peu  et  qui  formeront  les  sinus.  Cet  ensemble  de  sinus 
continue,  comme  les  veines,  à  s'acheminer  l'un  vers 
l'autre  pour  aboutir  tous,  en  fin  de  compte,  dans  le  sinus 
latéral.  Celui-ci  sort  chez  l'embryon  par  le  foramen  JU' 
gulare  spurium,  ou  trou  de  l'écaillé  temporale,  pour 
rejoindre  la  veine  cardinale  supérieure  et  le  sinus  de 
Cuvier. 
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B.  Deuxième  temps. 

Partie  du  canal  de  Cuvier  correspondant,  et  s'accrois- 
sant  de  bas  en  haut,  la  veine  jugulaire  interne  monte 
vers  le  trou  déchiré  postérieur  et  rejoint  le  sinus  latéral 
La  première  voie  d'échappement  de  ce  sinus,  devenue 
inutile,  s'oblitère,  et  la  portion  veineuse  située  à  l'exté- 
rieur, par  rapport  au  foramen  jugulare  spurium,  de- 
vient la  veine  jugulaire  externe.  De  même  la  portion 
veineuse  appartenant  au  sinus  latéral  et  comprise  en 
dedans  du  foramen  jugulare  oblitéré  devient  la  veine 
émissaire  temporale  de  Krause. 

Division. 

Ces  faits  expliquent  la  division  de  l'étude  des  sinus,  telle 
que  nous  allons  la  comprendre,  de  même  qu'ils  explique- 
ront plus  tard  les  anomalies  et  les  variétés  de  ces  sinus. 

Nous  savons,  en  effet,  maintenant,  grâce  au  développe- 
ment, que  les  sinus  sont  formés  par  la  réunion  des  veines 
encéphaliques  ;  qu'ils  convergent  eux-mêmes  vers  des  inter- 
sections veineuses  importantes,  qu'ils  constituent  un  sys- 
tème intermédiaire  entre  la  circulation  de  retour  encépha- 
lique et  la  circulation  de  retour  générale.  L'étude  des  sinus 
comprend  donc  à  étudier  trois  systèmes  veineux  : 

1 .  Le  système  inter-dure-mérien  ou  sinusien  proprement  dit; 

2.  Le  système  intra-dure-mérien,  qui  comprend  l'ensemble 
des  branches  collatérales  du  système  sinusien  ; 

3.  Le  système  extra-dure -mérien,  dans  lequel  entrent  les 
anastomoses  avec  les  veines  extra-craniennes  et  les  voies 
principales  d'échappement  des  sinus. 

Système  inter-dure-mérien  ou  des  sinus. 

A.  Considérations  générales. 

Les  sinus  ont  été  divisés  par  rapport  à  leurs  connexions 
veineuses  en  sinus  proprement  dits,  ou  sinus  qui  reçoi- 
vent directement  les  veines,  et  en  sinus  anastomotiques, 
ou  sinus  qui  réunissent  deux  canaux  de  même  ordre. 

a.  Situation. 

Ils  occupent  une  situation  diamétralement  oppo- 
sée à  celle  des  artères.  Tandis  que  les  artères  ré- 
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pondent  à  la  partie  centrale  de  la  base  du  cerveau, 
se  dirigeant  de  haut  en  bas  et  rayonnant  dans  tous 
les  sens,  les  sinus  répondent  à  la  partie  supérieure 
et  postérieure  et  se  dirigent  de  haut  en  bas. 

b)  Forme. 

Leur  forme  générale  est  prismatique  et  triangu- 
laire ;  quelques-uns  sont  demi-cylindriques  (partie 
terminale  des  sinus  latéraux,  sinus  pétreux  infé- 
rieurs) ;  d'autres  affectent  une  forme  irrégulière 
(sinus  caverneux,  sinus  pétreux  supérieurs). 

c)  Direction. 

Elle  est  variable.  Elle  est  opposée  à  celle  des 
veines  tributaires  pour  ce  qui  regarde  les  sinus  supé- 
rieurs ;  perpendiculaire  aux  veines  pour  les  sinus 
postérieurs  ;  parallèle  à  elles  pour  les  sinus  infé- 
rieurs. 

d)  Structure. 

1 .  Paroi  externe. 

Très  résistante,  fibreuse,  composée  par  des 
entre-croisements  de  fibres  conjonctives  appar- 
tenant à  la  dure-mère  et  par  un  certain  nombre 
de  cellules  conjonctives  irrégulièrement  poly- 
gonales. 

2.  Paroi  interne. 

Mince,  transparente,  unie  à  la  précédente 
de  la  façon  la  plus  intime,  identique  à  celle 
que  l'on  retrouve  dans  toute  l'étendue  de  l'ap- 
pareil vasculaire.  Une  seule  couche  de  cellules 
pavimenteuses. 

e)  Suvface  interne. 

Elle  ne  présente  pas  de  valvules,  mais  est  loin 
de  présenter  une  surface  aussi  lisse  que  celle  des 
autres  canaux  veineux.  On  y  trouve  çà  et  là  quel- 
ques filaments  fibreux.  La  lumière  du  sinus  reste 
béante  après  division  transversale  comme  celle  des 
veines  à  paroi  incompressible  de  la  paroi  thora- 
cique  et  du  cou. 

f)  Artères  et  veines. 

Les  artères  sont  fournies  par  des  petites  branches 
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venues  des  artères  méningées  antérieures,  branches 
des  ethmoïdales,  des  artères  méningées  moyennes, 
branches  des  maxillaires  internes,  des  artères  mé- 
ningées postérieures,  branches  des  pharyngiennes 
inférieures,  des  artères  petites  méningées,  branches 
des  maxillaires  internes.  Les  veines  prennent  nais- 
sance sur  la  paroi  du  sinus  et  se  jettent  soit  direc- 
tement sur  le  sinus,  soit  plus  loin  dans  les  lacs 
sanguins, 
g)  Nerfs,  lymphatiques. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  des  fdets  sympa- 
thiques émanant  du  plexus  méningé  et  du  plexus 
carotidien,  des  nerfs  récurrents  d'Arnold,  de  l'oph- 
talmique de  Willis  par  l'intermédiaire  du  filet 
ethmoïdal.  Les  lymphatiques  font  défaut  pour  les 
classiques,  quoique  Mascagni  en  ait  décrit  sur  la 
paroi  même  des  sinus. 

B.  Description. 

Avec  Labalette  (thèse  de  Lille  1892),  nous  décrirons 
les  sinus  d'une  façon  rationnelle  et  plus  conforme  à  la 
fois  àl'anatomie,  à  l'embryologie  et  à  la  physiologie, 
en  les  groupant  autour  de  deux  confluents  veineux.  Ces 
carrefours  se  divisent  en  carrefour  postérieur  et  en 
carrefour  antérieur.  Nous  les  étudierons  tour  à  tour  avec 
leurs  voies  afférentes  et  efîérentes,  en  réservant  un  troi- 
sième chapitre  pour  les  anastomoses,  qui  réunissent 
ces  deux  groupes  entre  eux^ 

L  Carrefour  postérieur. 

Ce  carrefour,  connu  sous  le  nom  de  pressoir  d'Hiéro- 
phile  ou  de  torcular,  est  situé  au  niveau  de  la  protubé- 
rence  occipitale  interne.  11  revêt  une  forme  grossière- 
ment conique,  d'une  dimension  moyenne  de  un  centi- 
mètre à  un  centimètre  et  demi  de  diamètre.  Sa  surface 
interne  présente  à  considérer  un  certain  nombre  de  fila- 
ments fibreux,  décrits  plus  haut,  qui  ébauchent  des  lo- 
gettes  à  peine  perceptibles.  Il  existe  aussi  dans  l'intérieur 
de  ce  carrefour  postérieur  une  cloison  antéro-postérieure 
ou  légèrement  oblique  latéralement.  Cette  cloison  est 
une  véritable  valvule,  et  peut  être  complète  ou  incom- 
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plète.  Complète,  elle  empêche  le  sang  du  sinus  latéral 
droit  de  gagner  la  jugulaire  interne  gauche  par  le  sinus 
latéral  correspondant;  incomplète,  elle  permet  au  sang 
de  l'un  des  côtés  du  crâne  de  passer  de  l'autre,  mais 
s'oppose  à  la  marche  inverse  de  ce  sang. 

a)  Voies  a^ér entes. 

Le   torcular   reçoit  le  sang  qui  vient   de 
traverser  : 

a.  Le  sinus  longitudinal  supérieur  ; 
p.  Le  sinus  longitudinal  inférieur  ; 
Y.  Le  sinus  droit. 

a.  Sinus  longitudinal  supérieur. 

Situé  dans  l'épaisseur  du  bord  supérieur 
de  la  faux  du  cerveau,  par  conséquent 
impair  et  médian,  le  sinus  longitudinal 
supérieur  s'étend  depuis  la  crête  de  l'os 
frontal  jusqu'au  carrefour  postérieur  dont 
nous  savons  la  situation  ;  sa  forme  est 
prismatique  triangulaire.  Son  volume 
s'accroît  depuis  son  point  de  départ,  son 
bord  supérieur  est  convexe,  ses  deux 
bords  inférieurs  sont  légèrement  concaves, 
son  sommet  est  terminé  graduellement 
en  cul-de-sac.  La  surface  interne  présente 
de  nombreux  orifices  vasculaires  qui  oc- 
cupent les  bords  inférieurs,  et  de  petits 
filaments  fibreux  ;  souvent  aussi  on  y 
rencontre  des  grappes  de  corpuscules  de 
Pacchioni  développés  secondairementaux 
dépens  de  la  pie-mère.  Il  reçoit  de  nom- 
breux affluents  parmi  lesquels  les  plus 
importants  sont  :  1°  Les  veines  venues 
de  la  face  interne  des  hémisphères  céré- 
braux ;  2°  les  veines  venues  d'une  partie 
de  la  face  externe  des  hémisphères,  au 
nombre  de  six  ou  huit,  et  qui  se  portent 
de  dehors  en  dedans  au  début  de  leur 
course,  puis  se  coudent  brusquement  pour 
cheminer  d'arrière  en  avant  dans  l'épais- 
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seur  de  la  faux  du  cerveau  ;  3°  quelques 
veinules  de  la  dure-mère. 

p.  Sinus  longitudinal  ordinaire. 

Situé  dans  l'épaisseur  du  bord  inférieur 
de  la  faux  du  cerveau,  dont  il  occupe 
seulement  le  tiers  postérieur  ;  ce  sinus  est 
très  étroit  et  de  forme  arrondie.  11  aug- 
mente légèrement  de  volume  depuis  son 
point  de  départ.  Il  reçoit  quelques  veines 
de  la  faux  du  cerveau  et  se  termine  dans 
le  sinus  suivant. 

Y.  Sinus  droit. 

Ce  sinus,  impair  et  médian,  occupe  la 
base  de  la  faux  du  cerveau  et  la  partie 
moyenne  de  la  tente  du  cervelet.  Sa  forme 
est  prismatique  triangulaire  à  base  infé- 
rieure ;  sa  direction  est  oblique,  d'avant 
en  arrière  et  de  baut  en  bas.  Ses  affluents 
sont  constitués  par  : 

1.  Le  sinus  longitudinal  inférieur; 

2.  Deux  veines  cérébrales  qui  ti- 
rent leur  origine  des  parties  centrales 
de  la  base  du  cerveau  ; 

3.  La  veine  cérébelleuse  supérieure 
qui  se  jette  quelquefois  non  pas  dans 
le  sinus,  mais  dans  les  veines  de 
Gallien  ; 

4.  Les  veines  de  Gallien,  réunies 
en  un  tronc  commun  ampullaire  à 
leur  embouchure,  qui  viennent  des 
ventricules  latéraux  correspondants 
et  qui  reçoivent  la  veine  choroïdienne 
et  la  veine  du  corps  strié.  La  pre- 
mière, située  dans  l'épaisseur  du 
plexus  choroïde,  reçoit  la  veine  de 
la  corne  d'Ammon  et  la  veine  du 
corps  calleux  ;  la  seconde,  qui  vient 
du  sillon  de  séparation  du  corps  strié 
et  de  la  couche  optique,  parcourt  ce 
sillon  d'arrière  en  avant,  en  se  tenant 
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cachée  sous  la  bandelette  semi-circu- 
laire, et  se  réfléchit  à  la  partie  anté- 
rieure du  tri  go  ne  pour  se  jeter  dans 
la  veine  ventriculaire  ou  de  Gallien 
qu'elle  concourt  à  former. 

h)  Voies  efférenies. 

Le  torcular  qui  vient  de  recevoir  le  sang 
des  veines  sus-indiquées,  le  dirige  vers  le  sys- 
tème extra-dure-mérien  par  l'intermédiaire 
des  canaux  suivants  : 

1.  Voie  d'échappement  cervicale. 

Le  sang  se  dirige  vers  les  veines  jugu- 
laires internes   après  avoir  traversé  les 
sinus  latéraux. 
Sinus  latéraux.  —  Situés  à  la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  du  crâne,  ils  s'étendent  du 
torcular  au  trou  déchiré  postérieur,  au  niveau 
duquel  ils  se  continuent  avec  la  jugulaire  in- 
terne, On  leur  considère  deux  directions  :  dans 
la  première  partie  de  leur  trajet  ils  ont  une 
direction  horizontale,  depuis  leur  naissance 
jusqu'à  la  base  du  rocher,  et  sont  situés  dans 
les  gouttières  qui  séparent  les  fosses   occipi- 
tales supérieures  des  inférieures  ;  c'est-à-dire 
qu'ils  sont  compris  dans  le  bord  postérieur  de 
la  tente  du  cervelet.  Dans  la  seconde  partie  de 
leur  trajet  ils  ont  une  direction  oblique  en  bas, 
en  avant^  en  dedans,  une  forme  grossièrement 
demi-circulaire,  et  reposent  sur  les  gouttières 
que  l'on  rencontre  sur  la  portion  mastoïdienne 
du  temporal.  Le  sinus  latéral  droit  a  un  calibre 
plus  gros  que  son  congénère  du  côté  opposé.  Ils 
reçoivent  l'une  et  l'autre  des  veines  cérébrales 
postérieures  et  inférieures  (portion  hozontale) 
et  des  veines  cérébelleuses  postérieures.    . 
2.   Voie  d échappement  rachidienne. 

Le  sang  se  dirige  vers  les  veines  intra 
et  extra-rachidiennes,  après  avoir  traversé 
les  sinus  occipitaux  postérieurs. 
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Sinus  occipitaux  postérieurs.  —  Ces  sinus 
ont  un  calibre  très  grêle  et  sont  étendus  du 
pourtour  du  trou  occipital  au  torcular,  ils  sont 
situés  dans  l'épaisseur  de  la  tente  du  cervelet 
et  communiquent  entre  eux  à  travers  celle-ci. 
Au  niveau  du  trou  occipital,  dont  ils  occupent 
le  bord  postérieur,  ils  contribuent  à  former  le 
plexus  basilo-occipital  de  Virchow,  en  rela- 
tion lui-même  avec  le  système  des  veines  ra- 
chidiennes. 

3.    Voie  d'échappement   tégumentaire  crâ- 
nienne. 

Cette  voie  est  créée  : 

a.  Par  des  veines  sous-cutanées 
qui  établissent  une  communication 
entre  le  système  intra  et  extra-cra- 
nien,  qui  traversent  les  trous  parié- 
taux et  qui  portent  le  nom  de  veines 
émissaires  de  Santorini. 

p.  Par  une  veine  décrite  en  1884 
par  Spérino  et  qui  s'étend  du  carre- 
four postérieur  aux  veines  occipitales 
postérieures  :  veine  de  Spérino. 

Y.  La  veine  décrite  par  Trolard 
dans  sa  thèse  de  1868,  et  qui  part 
du  sinus  longitudin  al  supérieur,  passe 
par  le  trou  mastoïdien  pour  rejoindre 
la  veine  occipitale  :  veine  de  Trolard. 

8.  La  veine  signalée  par  Krause, 
décrite  par  Luschka,  et  qui  est  un 
vestige  embryologique  de  lapremière 
voie  d'échappement  extra-cranienne 
des  sinus,  voie  antérieure  à  l'abou- 
chement de  la  jugulaire  interne.  Cette 
veine  de  Krause-Luschka  est  un  reste 
du  sinus  latéral,  qui  relie  à  travers 
l'écaillé  temporale  (ancien  foramen 
jugulare  spurium)  le  sinus  pétreux 
supérieur  aux  veines  temporales  pro- 
fondes. 
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II.  Carrefour  antérieur. 

Appelé  carrefour  circulaire  par  Ridley,  ce  confluent 
antérieur  mérite  le  nom  de  carrefour  coronario-caver- 
neux.  Il  est  formé  par  la  réunion  des  deux  sinus  caver- 
neux, du  sinus  coronaire  et  du  sinus  occipital  transverse. 
\ .  Sinus  caverneux. 

Au  nombre  de  deux,  ils  sont  logés  sur  les  côtés 
de  la  fosse  piluitaire,  ils  sont  courts  et  larges  et 
revêtent  la  forme  d'un  cube  allongé  d'avant  en 
arrière.  Leur  paroi  supérieure  est  formée  par  les 
prolongements  à  l'aide  desquels  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  tente  du  cervelet  vient  se  fixer  sur  les 
apophyses  clinoïdes  ;  leur  paroi  inférieure  répond 
à  la  gouttière  caverneuse,  leur  paroi  interne  verti- 
cale sépare  le  sinus  du  corps  pituitaire,  leur  paroi 
externe  est  très  épaisse.  Le  nerf  moteur  oculaire 
commun  est  placé  dans  l'angle  supérieur  et  externe 
de  la  paroi  externe  ;  immédiatement  au-dessous  de 
lui  on  trouve  le  pathétique.  Toujours  en  descen- 
dant, on  rencontre,  d^ns  l'épaisseur  de  la  paroi 
externe,  la  branche  ophtalmique  de  Willis,  puis  le 
tronc  aplati  du  nerf  maxillaire  supérieur. 

Dans  la  cavité  du  sinus  on  voit  le  petit  nerf  mo- 
teur oculaire  externe,  tantôt  près  de  la  paroi  ex- 
terne, tantôt  près  de  l'artère.  La  carotide  interne 
décrit  dans  le  sinus  une  S  dont  les  courbures  sont 
d'autant  plus  accentuées  que  les  sujets  sont  plus 
âgés.  Une  coupe  verticale  un  peu  obliquement  di- 
rigée de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  peut 
couper  l'artère  trois  fois.  Les  organes  contenus  dans 
le  sinus  sont  recouverts  d'une  couche  pavimen- 
teuse  simple  endothéliale.  La  face  interne  de  la 
carotide  est  en  rapport  avec  la  portion  vasculaire 
du  corps  pituitaire,  qui  présente  une  gouttière  pour 
la  recevoir.  La  partie  spongieuse  du  corps  pitui- 
taire jouerait,  par  rapport  à  l'artère  carotide  interne, 
un  rôle  analogue  à  celui  de  la  glande  thyroïde  vis- 
à-vis  de  l'artère  carotide  primitive  ;  elle  comprime 
l'artère  pendant  les  efforts  soutenus,  ce  qui  expli- 
que ainsi  la  rareté  des  accidents  dus  à  des  troubles 
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circulatoires  pendant  les  efforts  (Poirier,  Anaiomie 
médico -chirurgicale).  La  carotide  interné,  solide- 
ment adhérente  à  la  tente  durale  dans  la  partie 
supérieure,  est  fixée  en  haut  et  en  dehors  à  la  paroi 
externe  du  sinus.  En  bas,  l'artère  est  fixée  par  un 
ligament  étendu  de  la  partie  moyenne  de  la  conca- 
vité de  l'anse  artérielle  à  la  rigoUe  osseuse,  et  qui 
s'insère  à  l'extrémité  postérieure  de  cette  rigole,  où 
il  se  confond  avec  le  périoste  qui  tapisse  le  canal 
carotidien  (Trolard). 

2.  Sinus  coronaire. 

Ce  sinus  entoure  le  corps  pituitaire  et  revêt  la 
forme  d'une  ellipse.  Il  est  en  rapport  en  avant  avec 
la  gouttière  optique,  en  arrière  avec  la  lame  qua- 
drilatère du  sphénoïde  ;  latéralement  avec  la  partie 
interne  du  sinus  caverneux  dans  lequel  il  se  jette, 
formant  une  double  voie  anastomotique  entre  les 
sinus  caverneux.  Il  reçoit  les  veines  du  corps  pi- 
tuitaire. 

3.  Sinus  occipital  transverse. 

Il  constitue,  lui  aussi,  une  voie  anastomotique 
entre  les  sinus  caverneux,  et  achève  la  fermeture 
du  carrefour  veineux  antérieur.  Il  est  situé  en  arrière 
de  la  lame  quadrilatère  du  sphénoïde  et  repose  di- 
rectement sur  la  gouttière  basilaire,  d'où  le  nom 
de  sinus  basilaire  sous  lequel  on  le  décrit  encore. 

a)  Voies  afférentes. 

Elles  sont  fournies  par  un  ensemble  de  veines 
peu  importantes  qui  viennent  : 

1.  De  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  cer- 
veau, veines  cérébrales  antérieures  et  inférieures  ; 

2.  De  la  partie  externe  de  l'écorce  cérébrale, 
veines  cérébrales  descendantes  et  externes. 

Ces  deux  groupes  de  veines  abordent  le  sinus 
par  sa  partie  supérieure  ; 

3.  Le  sinus  sphéno-pariétal  de  Breschet  qui  est 
l'une  des  veines  cérébrales  antérieures  et  infé- 
rieures, différenciée,  longe  les  petites  ailes  du  sphé- 
noïde, puis  sort  de  la  dure-mère,  perd  ses  carac- 
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tères  sinusiens,  et  prend  l'aspect  d'une  veine 
moyenne,  cheminant  au  devant  de  l'artère  ménin- 
gée moyenne. 

b).  Y  oies  effèr  entes. 

Le  sang  qui  arrive  dans  le  carrefour  antérieur 
gagne  le  système  central  de  la  circulation  par  quatre 
voies  d'échappement  principales. 
1.   Voie  d'échappement  faciale. 

Cette  voie  est  représentée  par  les  veines  ophtal- 
miques. 

«.  Veine  ophtalmique  supérieure. 

Elle  occupe  la  partie  supérieure  de  l'orbite 
et  naît  au  niveau  du  grand  angle  de  l'œil  par 
la  réunion  d'un  ensemble  de  veinules  venues 
des  paupières,  du  nez  et  du  fronts  et  commu- 
nique le  plus  souvent  directement  avec  la 
veine  angulaire  branche  de  la  faciale.  Elle  re- 
çoit les  veines  musculaires  de  Torbite,  les 
veines  lacrymales,  les  veines  ethmoïdales  qui 
font  communiquer  le  carrefour  antérieur  avec 
le  réseau  veineux  de  la  pituitaire,  disposition 
qui  explique  que  l'ablation  d'un  polype  nasal 
puisse  être  suivie  de  phlébite  des  sinus,  et 
rend  compte  aussi  des  épistaxis  qui  sur- 
viennent au  cours  des  congestions  cérébrales, 
dans  les  cas  d'oblitération  des  autres  voies 
d'échappement  du  sinus  caverneux. 

p.  Veine  ophtalmique  inférieure. 

Cette  veine  communique  à  son  origine  avec 
des  veinules  tributaires  de  la  veine  faciale  ; 
elle  reçoit  les  veines  du  sac  lacrymal  et  s'anas- 
tomose avec  la  précédente.  Au  niveau  de  la 
fente  sphénoïdale,  elle  reçoitla  veine  ophtalmo- 
faciale de  Walther  qui  fait  communiquer  le 
sinus  caverneux  avec  la  veine  faciale  et  le 
plexus  ptérygoïdien,  plexus  qui  reçoit  en  outre 
les  veines  méningées  moyennes  et  des  veinules 
venues  directement  du  sinus  caverneux.  Cette 
disposition  explique  les  phlébites  des  sinus 
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succédant  aux  suppurations  de  la  face,  des 
fosses  nasales,  des  amygdales,  etc.  En  résumé, 
les  veines  ophtalmiques  constituent  une  voie 
d'échappement  vers  la  veine  faciale  et  le  plexus 
ptérygoïdien. 

2.  Voie  d'échappement  cervicale. 

Elle  est  représentée  par  le  sinus  pétreux  infé- 
rieure. Celui-ci  part  de  la  partie  postérieure  du 
carrefour  et  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas, 
d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors.  Il  est 
couché  dans  une  gouttière  osseuse  qui  occupe  la 
suture  pétro-occipitale.  Après  un  trajet  rectiligne 
de  quelques  centimètres,  il  arrive  à  la  partie  anté- 
rieure du  trou  déchiré  postérieur,  se  coude  à  angle 
obtus,  puis  se  dirige  en  arrière  et  en  dehors  vers 
la  jugulaire  interne  dans  laquelle  il  se  jette  un  peu 
au-dessous  du  golfe  (Trolard),  après  avoir  pris  la 
structure  et  l'aspect  d'une  veine  ordinaire.  Il  com- 
munique à  ce  niveau  avec  le  confluent  condylien 
antérieur,  paquet  veineux  qui  occupe  la  fosse  condy- 
lienne  antérieure,  et  qui  reçoit  de  nombreuses 
veines.  Ce  sinus  est  donc  un  débouché  vers  la  ju- 
gulaire interne. 

3.  Voie  d  échappement  rachidienne. 

Elle  est  représentée  par  des  veines  qui  aboutis- 
sent au  confluent  condylien  antérieur  de  Trolard 
et  de  là  communiquent  avec  les  veines  intra  et 
extra-rachidiennes.  Le  débouché  veineux  est  repré- 
senté par  le  sinus  pétro-occipital  inférieur  de  Tro- 
lard qui  sort  du  crâne  par  le  trou  déchiré  anté- 
rieur, puis  gagne  la  fosse  sous-condylienne,  et  se 
jette  par  l'intermédiaire  du  confluent  sous-condy- 
lien  dans  la  veine  vertébrale  par  une  anastomose, 
dans  une  veine  signalée  autrefois  par  Breschet,  et 
se  rendant  au  plexus  intra-rachidien,  dans  une 
veine  qui  descend  vers  les  veines  extra-rachi- 
diennes, en  suivant  la  membrane  occipito-atloï- 
dienne  antérieure. 

4.  Voie  d  échappement  pituitaire. 

Elle  est  représentée  par  des  veinules,  déjà  signa- 
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léôs  plus  haut,  qui  communiquent  directement  avec 
les  veines  de  la  muqueuse  pituitaire,  et  par  les 
veines  ethmoïdales  de  Sabatier,  qui  contiennent  des 
valvules  orientées  de  telle  sorte  que  le  sang  suit  un 
courant  descendant  du  sinus  dans  les  veines  pitui- 
taires,  sans  pouvoir  rétrograder.  Merckel  a  d'ailleurs 
signalé  la  présence  de  valvules  semblables  et  sem- 
blablement  disposées  sur  le  réseau  de  communica- 
tion du  carrefour  antérieur,  de  la  veine  faciale  et  du 
plexus  ptérygoïdien. 

III.  Anastomoses  entre  les  groupes  veineux  antérieur  et 

POSTÉRIEUR. 

Elles  sont  représentées  par  cinq  canaux  de  réunion  : 

1.  Sinus  occipital  postérieur. 

Déjà  décrit,  ce  sinus  est  une  anastomose 
jetée  entre  les  deux  extrémités  de  chaque  sinus 
latéral,  il  représente  la  corde  de  l'arc  que  dé- 
crit le  sinus  latéral  (Cruveilhier), 

2.  Sinus  pètrèux  supérieur. 

Celui-ci  est  étendu  entre  l'extrémité  anté- 
rieure du  carrefour  antérieur  (sinus  caverneux) 
et  la  partie  moyenne  du  sinus  latéral  (système 
du  carrefour  postérieur).  Il  est  situé  dans  une 
gouttière  qui  occupe  le  bord  supérieur  du  ro- 
cher, et  occupe,  dans  une  partie  de  son  trajet, 
la  moitié  antérieure  de  la  grande  circonférence 
de  la  tente  du  cervelet. 

3.  Sinus  sphèno-pariétal  de  Breschet. 

Déjà  décrit,  ce  sinus  fait  communiquer  li- 
brement le  sinus  caverneux  avec  les  veines 
méningées  moyennes,  en  dehors  des  méninges, 
c'est-à-dire  par  leur  intermédiaire  avec  le 
sinus  longitudinal  supérieur  (système  du  car- 
refour postérieur), 

4.  La  grande  veine  anastomotique  de  Trolard. 

Celle-ci  naît  dans  la  plupart  des  cas  de  la 
partie  moyenne  du  sinus  pétreux  supérieur, 
et  quelquefois  du  sinus  caverneux  lui-même, 
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et  se  jette  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur 
après  avoir  pénétré  dans  la  scissure  de  Sylvius, 
5.  \u'A  grande  veine  anastomotique  de  Ch.  Labbé. 
Cette  veine  s'étend  du  sinus  latéral  au  sinus 
longitudinal  supérieur,  soit  directement  en 
gardant  son  autonomie,  soit  en  se  jetant,  vers 
la  fin  de  sa  course,  dans  la  veine  de  Trolard, 
par  l'intermédiaire  de  laquelle  elle  gagne  le 
sinus  longitudinal  supérieur. 

Système  intra-dure-mérien. 

Ce  système  est  représenté  par  les  branches  collatérales 
des  sinus.  Nous  les  avons  décrites  chemin  faisant,  une 
simple  énumération  suffira  pour  les  grouper. 

A.  Les  veines  qui  appartiennent  au  groupe  postérieur 
sont  les  suivants  : 

1.  Des  veines  de  la  face  interne  du  cerveau; 

2.  Des  veines  de  la  face  antéro-externe  et  inféro-ex- 
terne  du  cerveau  ;  qui  se  jettent  dans  le  sinus  longitu- 
dinal supérieur  ; 

3.  Les  veines  de  Gallien,  quelques  veines  de  la  partie 
centrale  de  la  face  inférieure  du  cerveau,  quelques 
veines  cérébelleuses  postérieures  et  supérieures,  qui  se 
jettent  dans  le  sinus  droit; 

4.  Quelques  veines  cérébrales  postérieures,  et  les 
veines  cérébelleuses  postérieures  et  inférieures,  qui  se 
jettent  dans  le  sinus  latéral. 

B.  Les  veines  qui  se  jettent  dans  le  groupe  antérieur 
sont  les  suivantes  : 

1.  Les  veines  ophtalmiques  ; 

2.  Les  veines  cérébrales  antérieures; 

3.  Les  veines  cérébrales  inférieures  ; 

4.  Les  veines  du  corps  pituitaire  ; 

5.  Quelques  veines  descendantes  externes  venues  du 
cerveau. 

Système  extra-diire-mérien. 

Nous  avons  déjà  vu,  au  cours  de  cette  description,  que  le 
système  sinusien  communiquait  avec  les  veines  extra-cra- 
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niennes  par  différentes  voies  d'échappement,  savoir  :  avec 
les  veines  faciales  par  les  ophtalmiques,  avec  les  veines  ju- 
gulaires, avec  le  système  rachidien  par  les  veines  intra  et 
extra-rachidiennes,  avec  la  muqueuse  nasale  par  les  veines 
ethmoïdales  de  Sabatier.  Ce  n'est  pas  tout,  car  nous  trou 
vons  de  nombreuses  autres  voies  anastomotiques  extra-dure- 
mériennes  à  la  voûte  et  à  la  base  du  crâne. 

^.   A  LA  VOUTE. 

Ces  anastomoses  sont  indirectes  ou  directes. 

1.  Anastomoses  indirectes. 

Elles  sont  représentées  par  les  lacs  sanguins  qui 
communiquent,  d'une  part  avec  le  sinus  longitu- 
dinal supérieur  et  les  veines  cérébrales,  d'autre 
part  avec  les  veines  méningées  et  les  veines  du 
diploé.  Ces  dernières  forment,  d'après  Breschet, 
quatre  canaux  collecteurs  :  un  canal  frontal,  deux 
canaux  pariétaux,  un  canal  occipital,  et  aboutissent 
finalement  aux  veines  tégumentaires. 

2.  Anastomoses  directes. 

Elles  sont  représentées  par  les  veines  émissaires 
de  Santorini,  la  veine  de  Spérino  que  nous  con- 
naissons, la  veine  mastoïdienne  qui  traverse  le 
trou  mastoïdien  et  relie  le  sinus  latéral  aux  veines 
de  la  région  mastoïdienne. 

B.  A  LA  BASE  les  anastomoses  occupent  les  trois  étages 
du  crâne. 

1.  Etage  antérieur. 

Ce  sont  les  veines  fronto- ethmoïdales  de  Saba- 
tier déjà  décrites  ; 

2.  Etage  moyen. 

Ce  sont  les  plexus  veineux  carotidiens,  les  veines 
du  trou  grand  rond,  ovale,  petit  rond,  stylo-mas- 
toïdien, la  veine  du  trou  de  Vésale  ; 
^.  Etage  postérieur. 

Ce  sont  les  plexus  veineux  du  trou  condylien 
antérieur,  l'émissaire  condylienne,  le  sinus  pétro- 
squameux  de  Krause-Luschka,  la  veine  émissaire 
basilaire  de  Sebileau-Demoulin. 
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Topographie  exo-cranienne. 

Le  pressoir  d'Hiérophile  correspond  à  la  protubérance 
occipitale  externe  ; 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  occupe,  sur  la  ligne  mé- 
diane, la  suture  sagittale,  et  présente  une  épaisseur  de 
3  centimètres  environ  à  cause  de  la  présence  des  lacs  san- 
guins à  ce  niveau.  Donc  il  existe  à  la  voûte  crânienne  une 
zone  de  3  centimètres  de  large  où  le  trépan  ne  doit  pas  être 
appliqué. 

Le  sinus  latéral  suit  dans  sa  portion  horizontale  un  trajet 
représenté  par  une  ligne  étendue  du  méat  auditif  externe  à. 
la  protubérance  occipitale  externe,  et  dans  sa  portion  oblique 
un  trajet  qui  occupe  le  tiers  moyen  de  l'apophyse  mas- 
toïde.  Ce  dernier  rapport  indique  l'endroit  où  il  faudra  tré- 
paner la  mastoïde,  lorsque,  à  la  suite  d'otite  moyenne  ou 
de  mastoïdite,  on  voudra  intervenir  sur  le  sinus  latéral 
thrombose  par  une  incision  et  un  raclage  de  ce  sinus. 

Anomalies. 

On  a  noté  la  bifurcation,  des  changements  de  direction, 
la  petitesse  extrême,  l'absence  complète  de  l'un  et  même  de 
tous  les  sinus. 

Physiologie. 

Quelle  est  la  signification  physiologique  du  sinus  de  la 
dure-mère?  Elle  répond  ici  comme  dans  tout  l'axe  nerveux 
central,  aux  besoins  de  nutrition  et  de  circulation  de  la 
substance  nerveuse. 

En  effet  le  gros  calibre  des  sinus  et  la  disproportion 
énorme  qui  existe  entre  eux  et  les  artères,  favorisent  la  nu- 
trition des  éléments  du  cerveau,  et  permettent  au  sang  de 
se  déplacer  vite,  en  empêchant,  par  ce  fait,  les  phénomènes 
de  compression  qui  pourraient  être  dus  à  l'apport  trop  con- 
sidérable de  sang  dans  le  cerveau.  Nous  avons  d'ailleurs  vu 
plus  haut  le  rôle  de  modérateur  circulatoire  du  corps  pitui- 
taire  par  compression  de  la  carotide  interne  servant  d'adju- 
vant aux  sinus.  La  présence  des  anastomoses  nombreuses 
et  des  nombreuses  voies  d'échappement  favorise  encore  la 
circulation  de  retour  dans  les  sinus.  L'adhérence  des  parois 
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sinusiennes  à  la  dure-mère,  la  béance  de  celles-ci  après  in 
cision  transversale,  expliquent  le  rôle  de  la  respiration  sur 
la  circulation  de  retour,  l'inspiration  produisant  une  sorte 
d'aspiration  sur  le  sang  veineux  intra-cranien  (les  veines  du 
cou  sont  également  béantes  grâce  aux  aponévroses).  La  ri- 
gidité des  parois  incompressibles,  inextensibles,  entre  en 
jeu  pendant  l'expiration;  la  stase  veineuse  momentanée 
n'amène  pas  de  compression  cérébrale. 

Certains  auteurs  décrivent  au  sinus  des  mouvements  sys- 
toliques  et  diastoliques.  Ceux-ci,  en  admettant  qu'ils  existent, 
sont  dus  :  soit  à  Tinfluence  de  la  respiration  sur  le  cours  du 
sang,  soit  à  la  propagation  des  mouvements  des  artères 
sous-jacentes.  Le  liquide  céphalo-rachidien  entre  en  jeu  à 
son  tour  pour  répartir  la  pression  également  dans  tous  les 
points  de  l'axe  cérébro-spinal,  et  protéger  celui-ci  en  deve- 
nant un  véritable  tampon  élastique. 
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SYMPTOMES 

La  méningite  tuberculeuse  se  manifeste  en  clinique  par 
«  une-  série  de  symptômes  qui  décident  du  diagnostic  plutôt 
«  par  leur  groupement  et  leur  filiation  que  par  leur  nature 
«  même  aucun  d'eux  n'étant  pathognoraonique  ;  tous  sont 
«  inconstants  et  le  caractère  subaigu  de  l'affection  les  éche- 
«  lonne  généralement  au  cours  d'une  évolution  morbide 
«  beaucoup  plus  longue  et  plus  irrégulière  que  celle  des 
«  méningites  aiguës  »  Dupré. 

La  méningite  tuberculeuse  se  prête  donc  mal  à  une 
description  univoque  correspondant  vraiment  à  la  réalité 
des  faits.  On  peut  cependant  de  façon  quelque  peu  schéma- 
tique en  résumer  l'évolution  en  4  périodes. 

Une  période  prodromique  presque  constante  pour  la 
plupart  des  auteurs  (Trousseau,  d'Espine  et  Picot,  etc.) 
pendant  laquelle  la  maladie  se  laisse  soupçonner  par  la 
réunion  des  phénomènes  généraux  habituels  des  périodes 
prodromiques  de  l'infection  tuberculeuse  et  par  quelques 
phénomènes  encéphaliques  portant  surtout  sur  le  caractère  et 
i'idéation  mais  qui  n'ont  vraiment  de  signification  que  parce 
qu'associés  aux  phénomènes  généraux. 

Une  première  période  traduisant  l'excitation  fonctionnelle 
initiale  des  centres  nerveux  sous-jacents  à  la  séreuse  infectée, 
(convulsions,  contractures,  hyperesthésies ,  céphalalgie, 
troubles  vaso-moteurs,  hyperidéation,  délire). 

Une  deuxième  période,  de  sédation,  d'interférence  pendant 
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laquelle  on  constate  avec  la  persistance  d'un  certain  nombre 
de  phénomènes  d'excitation,  des  signes  de  sédation,  calme 
trompeur,  qui  peut  faire  présager  la  période  terminale. 

Troisième  période  de  dépression  terminale,  traduisant  la 
destruction  des  centres  nerveux  par  le  processus  patholo- 
gique (anesthésies,  paralysies,  coma). 

I.  Période  prodroinique. 

Elle  est  assez  constante  que  la  localisation  tuberculeuse 
méningée  soit  primitive  (ou  semble  telle)  ou  qu'elle  soit 
secondaire  à  une  tuberculose  ancienne  latente  ou  confirmée. 

A.  Signes  généraux. 

a)  Perte  ou  irrégularité  de  l'appétit,  amaigrissement, 
asthénie. 

b)  Fièvre  manquerait  pour  Rilliez  et  Barthez,  serait 
constante  mais  légère  pour  White  et  Archambault. 

B.  Signes  encéphaliques. 

a)  Changement  du  caractère. 

(Trousseau  a  beaucoup  insisté  sur  ce  fait,  lire  sa 
magistrale  description). 

a.  Tendresse  exagérée,  expansive,  alternant 
avec  une  émotivité,  une  irascibilité,  une  torpeur 
inexplicables. 

p.  Paresse,  apathie,  inaptitude  au  travail, 
tendance  à  la  solitude. 

b)  Céphalalgie  intermittente. 

c)  Vertiges,  incertitude  de  la  marche. 

d)  Inattention,  absences,  distractions. 

e)  Sommeil  agité,  délire  parfois,  cauchemars,  se- 
cousses musculaires,  grincement  des  dents,  mouve- 
ments de  succion. 

C.  Durée. 

Très  variable  de  15  jours  à  3  mois,  pendant  laquelle 
la  période  d'état  s'établit  graduellement. 

II.  Première  période,  dite  d'excitation. 

Caractérisée  surlout  par  l'association  symptomatique  — 
céphalalgie,  vomissements,  constipation  à  caractères  spé- 
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ciaux  —  avec  des  symptômes  dits  accessoires  quelques  uns 
de  tout  premier  ordre. 

A.  Triade  symptomatique. 

a)  Céphalalgie. 

a.  Surtoutfrontale,  intense,  lancinante,  gravative, 
continue,  paroxystique,  exagérée  par  le  bruit  et  la 
lumière. 

p.  Se  traduisant  chez  les  jeunes  sujets. 

i  .Parl'hostilitéJ'expression  irritée  du  regard 

2.  Par  des  cris,  des  plaintes. 

3.  Par  des  mouvements  automatiques  des 
mains  vers  la  tête. 

b)  Vomissements. 

a.  Alimentaires,  puis  bilieux. 
p.  Faciles,  indolores,  non  précédés  de  nausées, 
s'accompagnant  de  peu  d'efforts. 

c)  Constipation. 

a.  Précoce,  opiniâtre,  résistant  aux  purgatifs. 

p.  S'accompagnant  parfois  dès  cette  période, 
mais  plus  fréquemment  dans  la  suivante,  de  rétrac- 
tion des  parois  abdominales  (ventre  en  bateau). 

B.  Signes  accessoires. 

a)  Fièvre  modérée  38  à  39°  à  type  rémittent,  à 
exacerbations  vespérales,  à  allures  irrégulières,  à 
variations  brusques. 

b)  Pouls  fréquent  110  à  120,  variable,  inégal,  irré- 
gulier (pouls  cérébral). 

c)  Respiration  irrégulière. 

a.  Quant  à  son  rythme^  fréquence  variable  d'un 
moment  à  l'autre  des  mouvements  respiratoires. 

p.  Quant  à  son  amplitude,  tantôt  profonde, 
tantôt  superficielle. 

Y»  Quant  à  son  type  tantôt  thoracique,  tantôt 
abdominal,  tantôt  mixte. 

d)  Troubles  de  la  sensibilité. 

Hyperesthésie  cutanée,  douleur  à  la  pression  et 
au  contact,  algies  diverses. 
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e)  Troubles  de  la  motilité. 

a.  Convulsions  ou  généralisées  (forme  convul- 
sive)  ou  localisées  (nystagmus,  strabisme,  mâ- 
chonnement, grincement  des  dents,  grimaces, 
soubresauts  des  tendons. 

p.  Contractures  généralisées  (opisthotonos)  ou 
localisées  (raideur  de  la  nuque). 

f)  Troubles  vaso-moteurs. 

a.  Rougeurs  fugaces  de  la  face. 
p.  Raie  méningitique,  plus  fréquente  à  la  période 
suivante. 

g)  Troubles  oculaires, 

a.  Photophobie,  inégalité  pupillaire,  myosis. 

p.  Douleur  à  la  pression  des  globes  oculaires, 
h)  Troubles  intellectuels. 

a.  Veille.  Changement  de  caractère,  irascibilité, 
expression  hostile  de  la  face,  du  regard,  paroles 
rares,  brèves,  impérieuses^  pénibles. 

p.  Sommeil.  Agité,  délire  violent  ou  calme,  cris 
brefs  et  déchirants. 

C.  Durée. 

Une  semaine  environ  —  puis  dans  le  2^  septénaire, 
vers  le  9®  jour,  graduellement  le  tableau  clinique  se 
modifie,  on  entre  dans  la  2^  période. 

III.  Deuxième  période,  dite  de  sédation. 

A.  Elle  débute  quelquefois  par  des  cris  dits  hydr encépha- 
liques perçants,  brefs,  inconscients,  sans  cause  provocatrice 
appréciable. 

B.  L'Aspect  du  malade  est  caractéristique,  pelotonné  en 
«  chien  de  fusil  » ,  tourné  du  côté  opposé  à  la  lumière,  le 
sourcil  froncé,  somnolent,  apathique,  l'air  ennuyé,  répondant 
peu  ou  pas  aux  questions,  dans  un  calme  relatif  contrastant 
singulièrement  avec  l'agitation  de  la  période  précédente. 

C.  Troubles  divers. 

a)  Pouls  lent  (60  à  90),  instable,  irréguher  quant  à 
sa  force  et  son  rythme. 
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b)  Température  abaissée,  irrégulière,  instable. 

c)  Respiration  irrégulière  avec  de  longs  arrêts  simu- 
lant le  Cheyne-Stockes. 

d)  Vaso-motricité. 

Paralysie  des  vaso-moteurs  cutanés  se  traduisant 
par  des  rougeurs  subites  et  fugaces  de  la  face  et 
l'existence  de  la  raie  méningitique. 

e)  Troubles  digestifs. 

a.  Disparition  des  vomissements. 

p.  Ventre  «  en  bateau  ».  La  paroi  abdominale  se 
rétracte  et  arrive  au  contact  de  la  colonne  lombaire 
par  suite  de  l'absence  complète  de  gaz  dans  l'in- 
testin. 

f)  Troubles  oculaires. 

a.  Paupières  abaissées,  demi-fermées;  pupilles 
dilatées  et  inégales. 

p.  Strabisme  d'intensité  variable  et  parfois 
nystagmus. 

Y.  A  l'ophtalmoscope  :  œdème  papillaire  et 
péripapillaire,  souvent  dilatation  des  veines  réti- 
niennes, parfois  tubercules  choroïdiens  pathogno- 
moniques. 

g)  Troubles  cérébraux. 

a.  D'abord  sédation,  calme  apparent,  sommeil 
semi-tranquille,  délire  léger  ou  nul.  On  croit  à  une 
amélioration,  mais  bientôt  le  délire  réapparaît 
furieux,  agité,  on  constate  la  production  de  phéno- 
mènes paralytiques  la  reprise  de  la  fièvre  on  entre 
dans  la  période  terminale. 

D.  Durée  variable  5  à  7  jours  environ. 

IV.  Troisième  période  dite  de  dépression. 

a)  Aspect. 

Le  malade  est  couché  sûr  le  dos,  les  yeux  ouverts 
ou  mi-clos,  les  pupilles  dilatées,  paresseuses,  inégales, 
le  regard  éteint.  La  face  est  pâle^  parcourue  par  instant 
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par  des  rougeurs  fugaces.  Au  début  on  obtient  encore 
quelques  réponses  à  des  questions  impérieuses,  plus 
tard  l'insensibilité  est  absolue,  c'est  la  période  coma- 
teuse interrompue  parfois  par  des  rémissions  trompeuses 
ou  des  convulsions, 
b)PoM/5  d'une  fréquence  excessive,  incomptable,  irrégulier. 

c)  Température   s'élève    à   40°,   40°, 5,   elle    atteint   son 
maximum  au  moment  de  la  mort  41°,  41, °5. 

d)  Respiration  extrêmement  irrégulière. 

e)  Paralysies. 

a.  Tantôt  passagères  ;  de  siège,  de  marche  et  de  durée 
variables  très  souvent  partielles  et  incomplètes. 

p.  Tantôt  permanentes  par  compression  de  la  base  de 
l'encéphale  et  des  nerfs  crâniens  par  un  exsudât. 

1.  Soit  paralysies  incomplètes  de  la  3*  paire. 

2.  Soit  hémiplégie  assez  commune. 

3.  Soit  hémiplégie  droite  avec  aphasie. 

4.  La  rétention  d'urine  est  presque  la  règle. 

f)  Coma'terminal. 

L'approche  de  l'agonie  et  de  la  mort  est  annoncée, 
par  l'extrême  fréquence  du  pouls,  Taccélération.de  la 
respiration ,  l'excavation  des  yeux,  les  sueurs  visqueuses, 
la  pâleur  cadavérique  ou  l'injection  violacée  du  visage. 

V.  Marche.  Durée.  Terminaisons. 

A.  Marche. 

Très  variable  et  développement  multiforme  suivant 
la  localisation,  l'extension  plus  ou  moins  rapide,  le 
degré  de  l'hydrocéphalie  et  partant  de  la  compression 
cérébrale. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  peut  reconnaître, 
plus  ou  moins  nettes  les  grandes  périodes  précédemment 
décrites. 


B.  Durée  totale  —  3  semaines  en  moyenne  —  des  rémis- 
sions sont  possibles. 

C.  Terminaison  à  peu  près  constamment  fatale,  cependant 
on  commence  à  admettre  la  curabilité  des  méningites 
séreuses. 
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FORMES 

Nous  ne  pouvons  que  les  rappeler  rapidement. 

I,  Formes  suivant  l'âge. 

A.  Première  enfance. 

Elle  est  relativement  rare  et  caractérisée  par  l'absence 
habituelle  de  prodromes,  la  rapidité  de  l'évolution,  la 
fréquence,  la  précocité,  la  prédominance  des  convul- 
sions, les  battements  expansifs  des  fontanelles. 

B.  Deuxième  enfance. 

C'est  elle  que  nous  avons  pris  comme  type  de  notre 
description,  cependant  elle  peut  donner  lieu  à  des 
formes  différentes. 

a)  Forme  typhoïde. 

Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  adultes. 
Ce  n'est  qu'une  des  variétés  de  la  phtisie  aiguë^  de 
la  granulie  généralisée. 

a.  Début  :  mouvement  fébrile  beaucoup 
plus  violent  et  soutenu  que  dans  les  formes 
ordinaires. 

p.  P^  Période  :  absence  de  rétraction  du 
ventre,  signes  thoraciques  marqués,  état 
typhoïde  très  prononcé. 

Y.  2^  Période  :  très  courte  peut  passer  ina- 
perçue. 

S.  3^  Période  :  Coma  interrompu  par  délire 
,  ou  convulsions,  simule  la  fièvre  typhoïde  ady- 
namique. 

b)  Forme  irrégulière. 

Ordinairement  au  cours  de  phtisie  confirmée  ;  se 
caractérise  par  sa  courte  durée  et  l'apparition 
rapide  des  symptômes  de  la  dernière  période. 

Elle  débute  par  des  vomissements,  un  peu  de 
somnolence,  quelquefois  dès  le  l*''^  jour  il  y  a  du 
délire,  des  convulsions  partielles,  de  l'inégalité  des 
pupilles,  du  coma. 
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La  mort  survient  souvent  2  ou  3  jours  après  le 
début  des  accidents. 

c)  Forme  latente. 

Dans'quelques  cas  la  tuberculose  méningée  peut 
passer  complètement  inaperçue,  ou  ne  se  révéler 
que  2  ou  3  jours  avant  la  mort  par  un  peu 
d'assoupissement  ou  quelques  mouvements  convul- 
sifs.  Elle  est  surtout  fréquente  dans  les  méningites 
tuberculeuses  secondaires  à  une  phtisie  pulmonaire 
avancée. 

C.  Adultes. 

Elle  est  en  général  beaucoup  moins  typique,  beaucoup 
plus  irrégulière  que  chez  l'enfant,  on  peut  décrire  : 

a)  Une  forme  typhoïde,  méningite  tuberculeuse  aiguë, 
qui  prête  aux  mêmes  considérations  que  la  fièvre 
typhoïde  de  l'enfance. 

b)  Une  forme  latente  qui  survient  surtout  dans  les 
cas  de  tuberculose  avérée^  évolue  d'abord  sourdement 
puis  brusquement  se  manifeste  par  une  attaque  épilep- 
tiforme  ou  délirante.  La  mort  arrive  rapidement  dans 
le  coma  ou  le  décubitus  acutus. 

c)  Une  forme  spinale  simulant  l'évolution  de  la  myé- 
lite ascendante  (douleurs  rachidiennes,  paraplégie,  dou- 
leurs ceryicales,  troubles  sphinctériens  jusqu'au  jour 
où  apparaissent  les  phénomènes  cérébraux). 

d)  Une  forme  hémiplégique  caractérisée  par  son  début 
vraiment  anormal  (épilepsie  jacksonnienne,  aphasie, 
hémiplégie,  le  plus  souvent  incomplète). 

e)  Une  forme  délirante  débutant  brusquement  par 
un  délire  ressemblant  au  délire  alcoolique,  menant  en 
quelques  jours  au  coma  avec  ou  sans  rémission, 
l'apyrexie  étant  complète. 

D.  Vieillards. 

L'expression  clinique  est  très  atténuée  —  la  maladie 
est  d'ailleurs  rare  —  et  ne  survient  guère  qu'à  titre  de 
complication  d'une  tuberculose  viscérale  ancienne. 

La  fièvre  est  légère,  le  délire  peu  violent,  la  somno- 
lence, l'asthénie,  la  dépression  dominent,  et,  comme 
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c'est  d'ailleurs  le  cas  dans  la  plupart  des  méningites 
tuberculeuses  secondaires,  on  constate  d'ordinaire  une 
amélioration  manifeste  des  lésions  pulmonaires. 

II.  Formes  d'après  le  siège. 

A.  MÉNINGITES   DE   LA   BASE. 

Ce  sont  celles  que  nous  avons  prises  comme  type  de 
notre  description,  ce  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes. 

B.  MÉNINGITES    DE    LA    CONVEXITÉ. 

Elles  sont  plus  rares.  Il  y  a  prédominance  du  délire,  de 
l'agitation  ;  la  fièvre  est  élevée,  la  céphalagie  intense  ; 
il  y  a  des  convulsions  et  des  contractures  précoces. 
Les  phénomènes  oculaires  manquent  souvent.  La  ma- 
ladie aboutit  plus  ou  moins  rapidement  au  coma  et  à  la 
mort  par  asphyxie.  Les  troubles  du  pouls,  de  la  respi- 
ration, les  paralysies  des  nerfs  crâniens  indiquent  la 
participation  de  la  base  de  l'encéphale  au  processus 
pathologique. 

On  peut  distinguer  une  forme  délirante  simulant 
l'accès  de  manie  et  une  forme  tétanique  avec  trismus. 

C.  Méningites  partielles,  locales,  en  plaques. 

Nous  ne  pouvons  en  décrire  toutes  les  modalités. 

a)  Les  phénomènes  généraux,  fièvre,  céphalée,  vo- 
missements, constipation  sont  ceux  des  méningites  en 
général. 

h)  Les  signes  de  localisation  sont  éminemment  varia- 
bles. Les  localisations  les  plus  ordinaires  sont  : 

«.  La  zone  rolandique  :  signes  d'épilepsie  partielle 
puis  de  paralysie  correspondant  à  la  même  zone 
fonctionnelle. 

1.  Circonvolutions  motrices  des  membres  : 
paralysie. 

2.  Lobe  du  pli  courbe  :  ptosis. 

3.  3®  frontale  :  aphasie. 

p.  Le  lobule  paracentral  :  les  signes  sont  souvent 
bilatéraux,  les  2  membres  inférieurs  sont  souvent 
frappés. 
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y.  La  moelle  épinière,  l'affection  revêt  alors  les 
formes  spinale  ou  cérébro-spinale. 


DIAGNOSTIC 

I.  Positif. 

A.  Il  sera  basé  sur  la  recherche  et  le  groupement  des 
signes  .précédemment  énumérés  (antécédents,  apparition 
d'accidents  cérébraux,  triade  caractéristique,  constatation  à 
Fophtalmoscope  ou  de  tubercules  choroïdiens,  ou  de  neuro- 
rétinite^  ou  d'œdème  péri-papillaire,  troubles  du  pouls  et  de 
la  respiration). 

B.  Il  nous  faut  y  ajouter  2  moyens  d'investigation  de  date 
relativement  récente  et  qui  peuvent  apporter  un  appoint  de 
l^"'  ordre  au  diagnostic,  nous  voulons  parler  de  la  recherche 
du  signe  de  Kernig  et  de  la  ponction  lombaire. 

a)  Signé  de  Kernig. 

a.  Recherche, 

Examinant  le  malade  dans  le  décubitus 
dorsal,  ou  s'assure  que  les  membres  inférieurs 
sont  relâchés  et  que  leur  extension  complète 
est  facile.  On  maintient  alors  le  malade  assis  : 
dans  cette  position  les  genoux  se  fléchissent  et 
ne  peuvent  être  placés  dans  l'extension  com- 
plète quelqu' effort  qiCon  fasse.  L'extension 
redevient  facile  si  l'on  incline  en  arrière  le 
tronc  du  malade. 
p.  Valeur  séméio logique. 

Il  s'observe  dans  la  proportion  de  90  % 
dans  les  méningites,  il  ne  s'observerait  jamais 
en  dehors  des  méningites.  Il  appartient  d'ail- 
leurs à  toutes  les  variétés  de  méningites  : 
méningites  tuberculeuses,  méningites  secon- 
daires, méningite  cérébro-spinale. 

b)  Ponction  lombaire. 

a.  Technique. 

Ponctionner  avec  une  simple  aiguille  de 
Pravaz  ayant  5  à  6  centimètres  de  longueur, 
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entre  la  3®  et  4«  lombaire,  soit  sur  la  ligne 
horizontale  tangente  à  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  crête  iliaque  à  5  ou  10  millimètres  de  la 
ligne  médiane  en  dirigeant  l'aiguille  d'arrière 
en  avant,  de  dehors  en  dedans  et  pour  Marfan 
légèrement  de  bas  en  haut. 

On  tirera  quelques  gouttes  voire  quelques 
centimètres  cubes  de  liquide. 

p.  Examen  du  liquide. 

1.  Aspect  liquide,  quelquefois  opalescent, 
plus  rarement  hémorrhagique,  exceptionnelle- 
ment purulent. 

2.  Examen  microscopique  :  quelques  rares 
leucocytes. 

3.  Examen  chimique  :  proportion  d'albu- 
mine toujours  supérieure  à  1  7o  quelquefois 
3  et  4  7o.  Normalement  0,40  %. 

4.  Examen  bactériologique  :  doit  porter  sur 
les  traînées  de  fibrine  que  le  liquide  laisse 
presque  toujours  déposer  au  repos  ou  sur  le 
dépôt  obtenu  par  centrifugation  du  liquide  ; 
les  bacilles  tuberculeux  ne  s'y  rencontrent 
guère  qu'une  fois  sur  4  cas,  on  ne  peut  donc 
rien  conclure  de  leur  absence. 

5.  Inoculation,  quelquefois  positive  mais  de 
façon  inconstante. 

«  En  somme,  à  l'heure  présente  et  tout  au 
«  moins  chez  les  enfants,  le  diagnostic  clinique 
«  de  la  méningite  tuberculeuse  est  incontesta- 
«  blement  plus  sur  que  le  diagnostic  bacté- 
((  riologique  »  Marfan.  Mais  ce  mode  d'explo- 
ration peut  donner  des  résultats  importants 
quant  au  diagnostic  différentiel  des  diverses 
variétés  bactériologiques  des  méningites. 

II.  Différentiel. 

Pour  la  facilité  de  la  description,  et  aussi  pour  la  facilité 
du  diagnostic  clinique  nous  l'étudierons  chez  le  nouveau-né, 
l'enfant,  l'adulte,  le  vieillard. 
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A.  Nouveau-né.  Première  enfance. 

Les  prodromes  sont  mal  définis,  la  maladie  vu  sa 
rareté,  est  souvent  méconnue,  on  ne  la  confondra  pas 
avec  : 

a)  V helminthiase,  la  dentition  laborieuse. 

Il  suffit  d'y  penser. 

b)  Vhémorrhagie  méningée. 

a.  Etiologie  traumatique  obstétricale. 
p.  Début  précoce  et  soudain. 
Y.  Apyrexie. 

c)  Syphilis  cérébrale  héréditaire. 

a.  Il  peut  bien  y  avoir  quelques  uns  dès  signes 
atténués  de  la  méningite  (cris  hydrencéphaliques, 
constipation,  vomissements,  pbotophobie). 

p.  Mais  la  fièvre  est  nulle,  le  pouls  régulier. 

y.  Les  antécédents  et  les  phénomènes  contem- 
porains viennent  souvent  éclairer  le  diagnostic. 

d)  Rachitisme,  aihrepsie. 

a.  Rechercher  les  troubles  gastro-intestinaux. 
p.  Etudier  l'évolution  morbide. 
Y.  Examiner  le  squelette. 

B.  Enfant. 

a)  Otites. 

Il  faut  y  penser  toujours,  car  elles  peuvent  être 
la  cause  de  complications  méningées.  On  examinera 
attentivement  les  oreilles  et  les  sinus  qui  sont  pour 
les  méninges  et  le  cerveau  une  menace  permanente. 

En  règle  donc  :  en  présence  d'accidents  ménin- 
gés^ examiner  toujours  V oreille,  en  présence  d'une 
otite  aiguë  ou  chronique  surveiller  toujours  les 
méninges.  (V.  otites  moyennes). 

b)  Fièvres  éruptives. 

Cl..  Rechercher  les  manifestations  caractéristiques 
de  ces  affections  (exanthèmes,  angines,  bronchi- 
tes) . 

p.  Surveiller  la  température,  le  pouls,  la  respira- 
tion. 


1944  QUESTIONS    D  INTERNAT 

e)  Pneumonie  à  forme  cérébrale. 

a.    Examen    stéthoscopique    minutieux    de    la 
poitrine. 

p.  Penser  à  la  possibilité  d'une  méningite  ou  de 
méningisme  (?)  pneumococcique. 

d)  Fièvre  typhoïde. 

a.  Souvent  difficultés  sérieuses  surtout  dans  les 
formes  aiguës  généralisées  de  la  tuberculose. 
p.  Rechercher  les  signes  abdominaux. 
T.  Faire  le  séro-diagnostic. 

e)  Embarras  gastrique  fébrile. 

a.  Début  en  pleine  santé. 

p.  Céphalalgie  bien  moindre. 

Y.  Phénomènes  généraux  moins  accusés. 

8.  Guérison  rapide. 

f)  Convulsions  urèmiques. 

a.  Ordinairement  consécutives  à  scarlatine. 

p.  Souvent  précédées  d'œdèrae  et  d'anasarque. 

Y.  Analyse  de  l'urine. 

g)  Méningites  aiguës. 

a.  Fièvre  du  début,  beaucoup  plus  vive. 
P .  Marche  beaucoup  plus  rapide,  durée  plus  courte . 
T.  Etiologie  spéciale. 

8.  Ponction  lombaire  et  examen  bactériologique 
du  liquide  rendrait  ici  de  grands  services. 
h)  Pachy méningite  hémorrhagique. 

Ni  vomissements,  ni  constipation.  Ce  qui  domine 
ce  sont  les  contractures  des  extrémités, 
i)  Convulsions  nerveuses  éclamptiques . 

a.  Crises  convulsives  plus  générales,  plus  com- 
plètes. 

P.  Santé  absolument  normale  entre  les  attaques. 
j)  Maladie  hydrocéphaloide  de  Marshall-Hall. 

Nous  ne  la  mentionnons  que  pour  mémoire,  car 
nous   savons  peu  en   quoi  elle  consiste,    et  les 
auteurs  les  plus  récents  la  passent  sous  silence, 
k)  Méningisme. 

On  s'entend  mal  relativement  à  la  signification 
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nosologique  précise  de  ce  terme,  et  nous  ne  pouvons 
entrer  dans  la  discussion  des  opinions  respectives 
des  différents  auteurs. 

Il  nous  suffit  de  savoir  qu'au  cours  de  V hystérie 
et  dans  certaines  infections  dont  le  début  ou  la 
manifestation  primitive  échappent  on  peut  voir 
sufvenir  des  accidents  méningitiques  qui  peuvent 
réaliser  le  tableau  clinique  de  la  méningite  et  qu'un 
certain  nombre  d'autopsies  pratiquées  dans  ces  cas 
d'infection  (non  d'hystérie)  ont  montré  une  simple 
congestion  passive  de  la  pie-mère  avec  œdème 
cérébral  sous-jacent  avec  stérilité  des  liquides  sous- 
arachonïdien  et  ventriculaire. 

La  guérison  est  la  règle  dans  ces  cas. 

Le  diagnostic  clinique  est  des  plus  difficiles.  Le 
début  brusque  des  accidents,  les  allures  irrégulières 
de  la  maladie,  la  recherche  des  phénomènes  hysté- 
riques concomittants,  la  terminaison  rapide  des 
accidents  sont  des  caractères  importants. 

Le  pronostic  est  souvent  impossible  à  établir, 
parce  qu'on  méconnaît  la  véritable  nature  des 
accidents  et  que  ce  n'est  qu'à  leur  disparition  qu'on 
peut  les  interpréter. 

Quoiqu'il  en  soit  la  possibilité  du  méningisme 
«  doit  mettre  le  médecin  en  garde  contre  un  pro- 
«  nostic  trop  hâtif  et  justifie  la  proposition  de  West, 
«  disant  que  le  chapitre  des  pseudo-méningites 
«  mérite  chez  l'enfant  autant  d'attention  que  le 
«  chapitre  des  méningites  vraies  »  Dupré. 

C.  Adultes. 

Le  diagnostic  est  encore  ici  plus  délicat  du  fait  de  la 
fréquence  des  accidents  cérébraux  à  forme  méningée 
chez  l'adulte  et  de  l'irrégularité  de  l'évolution  clinique 
de  la  méningite  à  cet  âge. 

a)  Le  diagnostic  peut  être  à  discuter  comme  chez 
l'enfant  à  l'occasion  de  la  pneumonie,  des  fièvres  érup- 
tives,  des  otites. 

b)  Dans  la  fièvre  typhoïde  le  méningo  typhus  pourra 
simuler  la  méningite  tuberculeuse.  On  se  basera  pour 
le  diagnostic  : 
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a.  Sur  la  nature  des  prodromes. 
p.  Sur  les  symptômes  d'invasion. 
Y-  Sur  l'examen  du  ventre  (tâches  rosées,  ballon- 
nement, grosse  rate,  etc). 

8.  Sur  la  forme  de  la  courbe  thermique. 

c)  La  grippe  peut  d'autant  plus  prêter  à  erreur  que  la 
méningite  grippale  est  relativement  fréquente. 

a.  La  notion  épidémique. 
p.  L'évolution  morbide. 

Y.  La  nature  des  symptômes  thoraciques  permet- 
tront d'éviter  l'erreur. 

d)  Urémie. 

a.  Hypothermie. 

p.  Antécédents,  prodromes,  évolution. 

Y.  Examen  de  l'urine. 

e)  Alcoolisme,  délirium  tremens. 

a.  Hallucinations  spéciales. 

p.  Délire  particulier  professionnel. 

Y.  Tremblement,  stigmates  alcooliques. 

8.  Antécédents. 

f)  Tumeurs  cérébrales. 

a.  Céphalalgie  ancienne. 

p.  Accidents convulsifs  ouépileptiformes  anciens. 

Y.  Marche  lente  avec  rémissions  absolues. 

g)  Abcès  du  cerveau. 

a.   Cause  spéciale   :   traumatisme   ou  infection 
locale. 

p.  Signes  de  tumeur  en  foyer. 
Y.  Ophtalmoscopie  négative. 

D.  Vieillards. 

L'évolution  est  insidieuse,  latente,  il  faudra  cher- 
cher avec  soin  les  signes  méningitiques  qui  ici  ne 
s'imposent  pas  à  l'observation  du  clinicien. 

in.  Diagnostic  des  formes. 

V.  Symptômes. 
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Oibliographie  :  Charpy.  In  Anatomie  de  Poirier.  —  Testut.  Anatomie 
humaine.  —  Berdal.  Histologie.  —  Aghard.  Manuel  de  médecine,  t.  VI. 
—  Mariisesgo.  Lettres  d'Angleterre^  in  Sem.  méd.,  mai  1896.  —  Soury, 
Système  nerveux  central,  1899. 


DEVELOPPEMENT 

La  portion  frontale  du  cerveau  adulte  représente  l'épa- 
nouissement de  la  portion  antérieure  des  vésicules  cérébrales 
secondaires  ou  hémisphériques.  Le  développement  colossal 
du  cerveau  antérieur  caractérise  l'homme,  des  perfectionne- 
ments histologiques  l'accompagnent  et  assurent  la  supré- 
matie anatomique  et  fonctio.nneile  du  cerveau  antérieur. 

L  Evolution  des  circonvolutions. 

A.  Origine. 

Ne  pas  insister,  c'est  celle  des  circonvolutions  en  gé- 
néral. 

a)  Hypothèse  de  l'action  vasculaire  (Reichert). 

b)  Hypothèse  de  l'inégalité  d'accroissement  du  cer- 
veau «  surfaces  de  croissance  d'intensité  variable  »  (?) 
Wundt. 

c)  Hypothèse  de  l'accroissement  discordant  du  crâne 
et  du  cerveau  (Broca,  Charpy,  etc.). 

B.  DÉVELOPPEMENT. 

a)  Première  période,,  lissencèphale,  répondant  aux 
deux  premiers  mois. 

b)  Deuxième  période  des  circonvolutions  primitives 
répondant  aux  deux  mois  suivants.  Des  sillons  partent 
de  la  scissure  de  Sylvius  et  rayonnent  vers  le  bord  su- 
périeur de  l'hémisphère. 
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c)  Troisième  période,  lissencéphale  (quatrième  mois), 
pendant  laquelle  les  silloiis  précédents  s'effacent. 

d)  Quatrième  période  des  circonvolutions  définitives 
pendant  laquelle,  à  partir  du  cinquième  mois,  les  cir- 
convolutions définitives  se  dessinent  dans  l'ordre  sui- 
vant : 

a.  Cinquième  mois  :  scissure  de  Rolando  et 
branche  antérieure  de  Sylvius. 

p.  Sixième  mois  :  sillons  primaires  fondamen- 
taux. 

T.  Septième  mois  :  sillons  secondaires  plus  su- 
perficiels. 

S.  Huitième  mois  :  incisures  subdivisant  les  plis 
et  les  lobules. 

C.  Cerveau  des  animaux. 

a)  Type  des  quadrupèdes  carnivores  :  petitesse  du 
lobe  frontal,  rareté  des  sillons. 

b)  Type  des  simiens  :  développement  déjà  plus  mar- 
qué du  lobe  frontal  et  des  scissures,  mais  forte  excava- 
tion orbitaire. 

D.  Variations  ethniques  et  individuelles. 

a)  Caractères  d'infériorité  :  diminution  de  la  surface 
corticale,  simplicité  et  atrophie  des  circonvolutions,  in- 
suffisance des  plis  d'union. 

b)  Caractères  de  supériotité  :  ce  sont  les  signes  in- 
verses des  précédents. 

II.  Histogenèse. 

Nous  en  dirons  un  mot  en  traitant  de  la  structure  des  cir- 
convolutions. 


ANATOMIE 

I.  Considérations  générales. 

A.  Limites. 

Partie  de  l'hémisphère  cérébral  limitée. 
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a)  En  bas  et  en  dehors,  par  la  scissure  sous-frontale 
qui  la  sépare  du  lobe  temporal. 

b)  En  bas  et  en  dedans,  par  la  scissure  sous-frontale 
qui  la  sépare  du  lobe  du  corps  calleux. 

c)  En  arrière,  par  la  scissure  de  Rolando  qui  la  sé- 
pare du  lobe  pariétal.  Quelques  auteurs  se  basant  sur 
l'embryologie,  l'histologie,  la  pathologie  et  la  physio- 
logie, qui  montrent  l'analogie  des  circonvolutions  cir- 
cumrolandiques,  avaient  reporté  cette  dernière  limite 
dans  le  sillon  prérolandique  :  cette  opinion  n'a  pas 
prévalu. 

B.  Forme. 

Pyramide  triangulaire. 

a)  Faces  : 

a.  Externe,  convexe^  limitée  par  les  scissures 
de  Sylvius  et  de  Rolando  ;  répond  à  la  fosse  fron- 
tale. 

p.  Interne,  plane,  séparée  de  la  face  symétrique 
de  l'autre  hémisphère  par  la  faux  du  cerveau. 

Y.  Inférieure,  triangulaire,  la  plus  courte  repose 
sur  la  voûte  orbitaire  ;  elle  est  limitée  en  arrière 
par  une  ligne  transversale  étendue  de  la  scissure 
interhémisphérique  à  la  scissure  de  Sylvius. 

b)  Base  regarde  obliquement  en  arrière. 

c)  Sommet  antérieur  arrondi  :  pôle  frontal. 

d)  Bords. 

a.  Supérieur  :  sagittal. 

p.  Inférieur  interne. 

Y.  Inférieur  escterne,  composé  de  deux  portions  : 

Une  portion  antérieure  répondant  au  bord  sourci- 
ller ; 

Une  portion  postérieure  répondant  à  la  scissure  de 
Sylvius. 

C.  Situation. 

Il  correspond  à  l'os  frontal  dont  il  occupe  la  partie 
verticale  écailieuse  et  la  face  orbitaire.  Il  dépasse  cet 
os  en  arrière  où  il  répond  au  pariétal. 


1950  QUESTIONS    D  INTERNAT 

D.  Volume.  Poids.  Surface. 

Il  représente  en  poids  total  et  en  surface  les  42/100 
en  poids  cortical  les  42/200  du  cerveau  total.  Son  poids 
absolu  est  de  471  grammes. 

Au  point  de  vue  absolu  le  lobe  frontal  de  l'homme 
est  plus  pesant  et  plus  volumineux  que  celui  de  la 
femme  ;  au  point  de  vue  relatif,  c'est-à-dire  comparé  au 
poids  total  du  cerveau  les  rapports  sont  identiques  dans 
les  deux  sexes. 

Le  développement  du  lobe  frontal  est  bien  plus  con- 
sidérable chez  l'homme  que  chez  les  animaux.  Le  cer- 
veau  de  l'homme  est  caractérisé  par  sa  prédominance 
frontale,  celui  des  animaux  par  sa  prédominance  pa- 
riétale. 

II.  Sillons  et  circonvolutions. 

A.  Sillons. 

A.  Faces  externe  et  inférieure. 

On  y  rencontre  trois  sillons  : 

a.  Un  sillon  prérolandique  transversal,  parallèle 
et  antérieur  à  la  scissure  de  Rolando. 

Trois  ponts  unissant  la  frontale  ascendante  aux 
trois  circonvolutions  frontales  antérieures  divisent 
ce  sillon  en  deux  portions. 

1.  Un  sillon  prérolandique  supérieur  que 
certains  auteurs  décrivent  comme  la  partie 
postérieure  du  sillon  frontal  supérieur  ; 

2.  Un  sillon  prérolandique  inférieur  qui  re- 
çoit en  général  le  sillon  frontal  inférieur  dont 
il  dérive  pour  certains  auteurs. 

fs.  Premier  sillon  frontal  qui  comprend  deux 
portions  : 

1.  Sillon  frontal  supérieur  s'étendant  sur 
la  face  externe  du  lobe  frontal.  Il  naît  presque 
toujours  du  sillon  prérolandique  supérieur  et 
se  dirige  sagittalement  vers  le  pôle  frontal 
antérieur.  Un  pont  anastomotique  jeté  entre 
la  première  et  deuxième  circonvolution  fron- 
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taie  le  divise  d'ordinaire  en  deux  portions   : 
postérieure  et  antérieure. 

2.  Sillon  olfactif  on  orbitaire  interne^  qui 
continue  en  apparence  le  sillon  frontal  supé- 
rieur sur  la  face  orbitaire  du  lobe.  11  naît  à 
10  millimètres  du  bord  interhémisphérique, 
se  dirige  en  avant  en  se  rapprochant  de  ce 
bord,  son  extrémité  antérieure  n'atteint  pas 
d'ordinaire  l'angle  orbitaire.  11  loge  le  pédon- 
cule et  le  bulbe  olfactifs  appliqués  contre  lui 
par  un  pont  arachnoïdien. 

Y.  Deuxième  sillon  frontal  comprenant  égale- 
ment deux  portions  : 

1.  Sillon  frontal  inférieur  sur  la  face  ex- 
terne du  lobe.  Il  nait  du  sillon  prérolandique 
inférieur,  se  dirige  en  avant  parallèlement  au 
précédent  ;  arrivé  à  la  base  du  cap  de  la  troi- 
sième frontale  il  se  bifurque  en  deux  branches 
transversales  complétant  l'H  formé  par  le  sil- 
lon frontal  inférieur  et  le  sillon  prérolandique 
inférieur. 

2.  Sillon  orbitaire  externe  parallèle  au  sil- 
lon orbitaire  interne  et  au  jambage  externe 
du  sillon  cunéiforme.  Indépendant  de  tous 
les  autres  sillons,  il  sépare  le  bord  interne  de 
la  troisième  frontale  du  bord  externe  de  la 
deuxième. 

B.  Face  interne. 

On  n'y  rencontre  que  la  scissure  sous-frontale 
ou  calloso-marginale,  qui  est  une  limite  du  lobe 
qu'elle  sépare  de  la  circonvolution  du  corps  cal- 
leux. 

B.  Circonvolutions. 

Les  sillons  précédemment  décrits  segmentent  le  lobe 
en  quatre  circonvolutions  : 

Première  circonvolution  frontale,  en  dedans  du  pre- 
mier sillon  frontal  ; 

Deuxième  circonvolution  frontale,  entre  les  deux 
sillons  frontaux  ; 
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Troisième  circonvolution  frontale,  entre  le  deuxième 
sillon  et  le  bord  externe  du  lobe  ; 

Circonvolution  frontale  ascendante  entre  le  sillon 
prérolandique  et  la  scissure  de  Rolando. 

a)  Première  circonvolution  frontale. 

Elle  est  limitée  en  dedans  par  le  sillon  sous- 
frontal,  en  dehors  par  les  sillons  premier  frontal 
et  olfactif;  elle  occupe  les  trois  faces  de  Thémis- 
phère  et  présente  donc  trois  portions  à  décrire. 

a.  Portion  externe  ou  dorsale,  entre  le  bord 
sagittal  et  la  deuxième  frontale.  C'est  la  pre- 
mière circonvolution  frontale  proprement  dite. 
Elle  présente  souvent  des  incisures  longitu- 
dinales ou  transversales  et  souvent  aussi  des 
plis  d'anastomoses  (trois  d'ordinaire)  avec  la 
deuxième  frontale.  Elle  se  prolonge  en  arrière 
vers  la  circonvolution  frontale  ascendante  et 
le  lobule  paracentral. 

p.  Portion  inférieure  orbitaire.  —  Gyrus 
reclus  étendue  entre  le  sillon  olfactif  et  la 
fente  interhémisphérique.  Elle  présente  une 
incisure  constante  en  avant  du  sillon  olfactif. 
Des  plis  d'anastomose  contournent  le  sillon 
olfactif  en  avant  et  en  arrière. 

y.  Portion  interne  ou  frontale  interne  entre 
la  circonvolution  du  corps  calleux  et  le  bord 
sagittal.  Une  incisure  la  dédouble  quelquefois 
en  deux  étages.  Des  plis  d'anastomose  nom- 
breux l'unissent  aux  circonvolutions  voisines. 

h)  Deuxième  circonvolution  frontale  ou  frontale 
moyenne. 

Présente  deux  portions  à  considérer  : 
•  '      a.  Portion  dorsale  ou  externe. 

Deuxième  circonvolution  frontale  propre- 
ment dite,  qui  naît  en  arrière  par  deux  ra- 
cines, l'une  qui  vient  de  la  frontale  ascendante 
en  séparant  les  deux  sillons  prérolandiques, 
l'autre  qui  émane  du  pied  de  la  première 
frontale,  leur  fusion  donne  naissance  à  un  lo- 
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bule  très  large  riche  en  plis,  en  incisures,  en 
ponts  anastomotiques  avec  les  circonvolutions 
voisines,  première  et  troisième  frontales.  Une 
incisure  très  importante,  très  longue,  longi- 
tudinale divise  quelquefois  cette  circonvolution 
en  deux  circonvolutions  secondaires.  Béné- 
dickt  avait  cru  voir  dans  cette  disposition  une 
anomalie  réversive  reproduisant  chez  l'homme 
les  quatre  circonvolutions  frontales  qui  ca- 
ractérisent le  cerveau  des  grands  carnassiers 
et  avait  cru  pouvoir  décrire  ce  dédoublement 
comme  caractéristique  du  c<  cerveau  crimi- 
nel ».  Cette  opinion,  qui  jouit  un  moment 
d'une  très  grande  faveur,  est  aujourd'hui 
complètement  abandonnée,  car  ce  type  paraît 
être  aussi  fréquent  chez  les  individus  nor- 
maux que  chez  les  criminels. 

P.  Portion  inférieure  orhitaire. 

Elle  occupe  les  deux  tiers  de  la  face  orhi- 
taire, entre  les  deux  sillons  orbitaires  interne 
et  externe.  Elle  s'unit  en  arrière  sur  la  partie 
externe  du  trigone  olfactif,  avec  les  première 
et  troisième  frontales.  Une  large  incisure  en 
forme  d'H,  de  K,  d'X  ou  de  Z  occupe  le  centre 
de  cette  circonvolution  ;  elle  est  constante 
chez  l'homme  et  chez  les  primates.  La  portion 
comprise  entre  les  branches  transversales  de 
l'H  constitue  le  désert  olfactif  de  Brown. 

c)  Troisième  circonvolution  frontale. 

Ou  circonvolution  frontale  inférieure  ou  de 
Broca,  du  nom  du  célèbre  anthropologiste  qui  y 
découvrit,  en  1861,  le  centre  du  langage  articulé. 
Elle  est  limitée  par  le  deuxième  sillon  frontal  et  la 
scissure  de  Sylvius  et  recouvre  le  lobe  de  l'insula. 

Cette  circonvolution  contournant  dans  son  trajet 
les  deux  branches  verticale  et  horizontale  de  la 
scissure  de  Sylvius  décrit  dans  son  ensemble  une 
sorte  d'M.  Les  trois  premiers  jambages  de  l'M  et 
les  prolongements  de  Sylvius  appartiennent  à  la 
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portion  frontale  externe,  le  dernier  jambage  cons- 
titue la  portion  orbitaire  de  la  circonvolution. 
D'autre  part,  on  est  convenu  d'appeler  pied  de  la 
circonvolution  la  portion  située  en  arrière  de  la 
branche  ascendante  de  Sylvius,  cap  l'espace  com- 
pris entre  les  prolongements  ascendant  et  hori- 
zontal, tête  la  partie  située  en  avant  de  la  branche 
horizontale,  elle  se  continue  sans  démarcation 
aucune  avec  la  portion  orbitaire. 

a.  Le  pied  est,  dans  son  ensemble,  un  lobule 
quadrangulaire  plus  haut  que  large,  limité  en 
avant  par  la  sylvienne  ascendante,  en  arrière 
par  le  sillon  prerolandique,  en  bas  par  le  com- 
mencement de  la  scissure  de  Sylvius,  en  haut 
par  le  deuxième  sillon  frontal.  Le  sillon  dia- 
gonal de  l'opercule  oblique  en  bas  et  en  avant, 
le  divise  en  deux  portions  antérieure  et  pos- 
térieure. 

p.  Le  cap  est  une  sorte  de  coin,  de  triangle 
à  base  supérieure  enfoncé  entre  les  deux  pro- 
longements de  la  scissure  de  Sylvius.  Il  forme 
la  partie  frontale  de  l'opercule  fronto-orbi- 
taire  et  contribue  à  recouvrir  l'insula. 

Y.  La  tète  et  la  portion  orbitaire,  limitées 
par  la  branche  antérieure  de  la  scissure  de 
Sylvius  et  le  sillon  orbitaire  externe,  pré- 
sentent des  incisures  rares. 

d)  CONVOLUTION  FRONTALE  ASCENDANTE. 

Elle  est  située  entre  la  scissure  de  Rolando  et  le 
sillon  prerolandique,  commençant  en  bas  à  la  scis- 
sure de  Sylvius  ;  elle  dépasse  en  haut  le  bord 
sagittal  et  va  se  terminer  sur  la  face  interne  du 
lobe. 

L'extrémité  inférieure,  ou  pied,  est  unie  à  la 
pariétale  ascendante  par  le  pli  de  passage  fronto- 
pariétal  inférieur. 

L'extrémité  supérieure,  ou  tète,  s'épanouit  sur 
la  face  interne  en  une  masse  aplatie,  irréguliè- 
rement quadrilatère,  ou  lobule paracentral,  limitée 
,  en  haut  par  le  bord  saggital,  en  bas  et  en  arrière 
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par  la  scissure  sous-frontale,  en  avant  par  le  sillon 
paracentral.  Un  pli  de  passage  étroit,  pli  fronto- 
pariétal  supérieur,  l'unit  à  la  tête  de  la  pariétale 
ascendante,  unies  par  ces  plis  de  passage,  consti- 
tuent ainsi  autour  de  Rolando  les  circonvolutions 
circumrolandiques  de  même  structure,  mêmes 
fonctions,  mêmes  réactions  pathologiques. 


III.  Rapports. 

A.  Chirurgicaux. 
a)  Généraux. 


La  région  externe  du  lobe  répond  à  l'os  frontal, 
qu'elle  dépasse  en  arrière.  Le  centre  de  la  bosse 
frontale  répond  à  la  ,^.^uxième  frontale.  La  région 
orbitaire  est  en  rapport  avec  la  paroi  supérieure 
de  l'orbite. 

b)  Spéciaux. 

Les  rapports  pour  la  trépanation  sont  basés  sur 
le  tracé,  sur  le  crâne,  de  lignes  répondant  aux  scis- 
sures. 

a.  Ligne  rolandique. 

1.  Extrémité  supérieure  i-un  travers  de 
doigt  en  arrière  du  milieu  de  la  ligne 
naso-inienne  ; 

2.  Direction  :  ligne  joignant  le  point 
précédent  à  l'angle  de  l'os  malaire  ; 

3.  Extrémité  inférieure  :  un  travers  de 
doigt  au-dessous  du  milieu  de  la  ligne 
obtenue  par  le  tracé  précédent  ; 

4.  L'union  des  deux  tiers  supérieurs 
et  du  tiers  inférieur  de  la  ligne  précédente 
constitue  le  carrefour  de  Sylvius. 

p.  Scissure  de  Sylvius. 

1.  Point  de  repère  antérieur  :  dépression 
sous-glabellaire  ou  racine  du  nez  ; 

2.  Direction  :  ligne  unissant  ce  point 
au  carrefour  de  Sylvius  ;  elle  aboutit  tout 
près  duX. 
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Y-  Lobule  de  Broca. 

Une  ligne  passant  par  la  partie  posté- 
rieure de  l'apophyse  mastoïde  et  passant 
par  le  carrefour  de  Sylvius,  coupe  en 
deux  le  lobule  de  Broca  ;  elle  passe  exac- 
tement au  milieu  du  cap  de  la  troisième 
frontale. 

B.  Rapporis  anatomo-pathologiques. 

Trois  coupes  dites  coupes  de  Pitres  sont  pratiquées 
d'ordinaire  au  niveau  du  lobe  frontal. 

a)  Coupe  préfrontale. 

A  5  centimètres  en  avant  de  Rolando. 
On  y  voit  les  faisceaux  préfrontaux  du  centre 
ovale  se  portant  en  arrière. 

b)  Coupe  pédiculo-frontale. 

Passe  sur  le  pied  des  trois  frontales. 

Elle  intéresse  :  le  lobe  de  Tinsula,  la  partie  anté- 
rieure du  lobe  temporal,  l'extrémité  postérieure 
des  circonvolutions. 

On  y  voit  :  l'extrémité  antérieure  des  corps 
striés,  l'origine  antérieure  de  la  capsule  interne. 

c)  Coupe  frontale  ascendante. 

Passe  par  la  frontale  ascendante. 

Intéresse  :  le  lobe  de  l'insula,  les  circonvolutions 
temporale  et  temporo-occipitale. 

On  y  voit  :  la  coupe  des  noyaux  centraux  avec 
l'avant-mur,  la  capsule  interne,  le  troisième  ven- 
tricule. 

IV.  Structure. 

A.  Classiques  anciens  (Baillarger). 

a.  Strie  blanche  ou  couche  granuleuse  :  fibres  hori- 
zontales de  myéline. 

p.  Couche  grise  de  petites  cellules  pyramidales. 

Y.  Substance  blanche  moyenne  de  Vicq  d'Azyr  :  lacs 
de  fibres  blanches. 

3.  Couche  des  grandes  cellules  pyramidales. 
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e.  Strie  blanche  externe  très  peu  épaisse. 

Ç.  Couche  des  cellules  fusiformes. 

La  description  des  éléments  cellulaires  est  assez 
complète. 

B.  Modernes. 

Surtout  Golgi  et  Ramon  y  Cajal. 

Ils  complètent  la  description  des  cellules,  établissent 
les  connexions  des  éléments  nerveux,  précisent  la  cons- 
titution du  tissu  de  soutien. 

Bi.  Eléments  cellulaires. 
a)  Zone  moléculaire. 

Cellules  polymorphes  polygonales,  triangu- 
laires, fusiformes,  multipolaires  à  prolonge- 
ments protoplasmiques  multiples,  volumineux, 
rugueux,  longs  et  à  prolongement  cylindre- 
axile  gros  dirigé  soit  horizontalement,  soit 
obliquement  dans  l'épaisseur  de  la  zone  molé- 
culaire et  s'y  ramifiant  un  certain  nombre  de 
fois  en  branches  variqueuses. 

Dans  son  ensemble,  riche  plexus  nerveux 
formé  par  les  fibres  nerveuses  propres  à  la 
couche  moléculaire,  les  fibres  venues  des 
couches  sous-jacentes  dans  les  mailles  duquel 
se  logent  les  éléments  cellulaires  sus-décrits, 
où  passent  les  ramifications  terminales  du 
prolongement  protoplasmique  principal  des 
cellules  pyramidales, 
b)  Zone  des  petites  cellules  pyramidales. 

Cellules  en  forme  de  pyramides  à  sommet 
tourné  vers  la  surface  des  circonvolutions, 
à  base  regardant  vers  la  profondeur.  Le  corps 
cellulaire  a  un  noyau  volumineux,  un  proto- 
plasma finement  granuleux  à  striation  fibril- 
laire  parallèle  au  grand  axe  de  la  cellule. 
Des  prolongements  protoplasmiques,  un,  le 
plus  important,  expansion  primordiale  ascen- 
dante se  dirige  vers  la  surface  du  cerveau  et  se 
termine  dans  la  zone  moléculaire;  d'autres, 
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les  prolongements  basilaires,  naissent  du  corps 
de  la  cellule  et  se  terminent  librement.  Le  pro- 
longement cylindre-axile  se  dirige  vers  la  pro- 
fondeur et  se  bifurque  en  T  pour  donner 
naissance  à  deux  tubes  de  substance  blanche  ; 
pendant  ce  trajet  il  donne  naissance  à  de  fines 
collatérales  qui  se  terminent  par  des  ramus- 
cules  très  déliés. 

c)  Zone  des  grandes  cellules  pyramidales. 

Elle  n'est  pas  fort  distincte  de  la  précédente. 

d)  Couche  des  cellules  polymorphes. 

Les  éléments  cellulaires  y  sont  ovoïdes, 
fusiformes,  polygonaux  ou  triangulaires.  Les 
prolongements  protoplasmiques  présentent 
les  deux  caractères  suivants  :  il  y  a  ab- 
sence d'orientation  des  expansions  périphé- 
riques, et  ces  expansions  ne  pénètrent  jamais 
dans  la  couche  moléculaire.  Le  prolongement 
cylindre-axile  descend  vers  la  substance 
blanche  et  s'y  bifurque  en  T. 

Il  faut  signaler  dans  cette  zone  :  les  cellules 
à  cylindre-axe  court  de  Golgi  dont  le  pro- 
longement cylindre-axile  se  diyise  aussitôt 
sa  sortie  de  la  cellule  et  les  cellules  de  Marti- 
notti  à  cylindre-axe  récurrent  remontant  vers 
la  couche  moléculaire. 

^2»  Substance  blanche. 

Elle  ne  renferme  pas  de  cellules  nerveuses  ;  elle 
est  constituée  uniquement  par  des  fibres  nerveuses 
divisées  par  Ramon  y  Cajal,  en  : 

a)  Fibres  de  projection  {voie  centrifuge). 

a.  Naissent  des  cellules  pyramidales. 

p.  Convergent  pour  former  la  capsule  in- 
terne. 

ï.  Une  grande  partie  se  terminent  dans  le 
faisceau  pyramidal.  Un  certain  nombre  sem- 
blent se  terminer  dans  l'épaisseur  du  corps 
sorit^ 
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b)  Fibres  d'association. 

a.  Naissent  des  cellules  pyramidales  et  des 
cellules  polymorphes. 

p.  Se  dirigent  vers  une  partie  différente  de 
l'écorce. 

Y.  Se  terminent  par  des  arborisations  libres 
autour  des  cellules  de  toutes  les  couches  de 
l'écorce.  En  particulier,  les  deux  lobes  fron- 
taux sont  immédiatement  reliés  entre  eux  par 
les  fibres  de  la  partie  antérieure  du  corps 
calleux. 

c)  Fibres  centripètes. 

a.  Viennent  de  la  moelle,  du  cervelet,  etc. 

p.  Passent  dans  le  centre  ovale. 

Y.  Se  terminent  par  des  arborisations  vari- 
queuses enveloppant  les  petites  cellules  pyra- 
mydales. 

V.écorce  cérébrale  du  lobe  frontal  se  dis- 
tingue surtout  par  la  grande  épaisseur  de  la 
couche  des  cellules  pyramidales  et  des  cellules 
polymorphes.  Les  grandes  cellules  pyrami- 
dales y  atttigne7it  leur  grandeur  maximum 
et  méritent  le  nom  de  cellules  pyramidales 
géantes,  groupées  par  deux  ou  cinq  {nids  de 
Betz).  V épaisseur  de  la  substance  grise  aug- 
mente graduellement  de  l'extrémité  frontale 
de  l'hémisphère  jusqii'à  la  frontale  ascen- 
dante. 


V.  Vaisseaux. 

A.  Artères. 
a)  Origine. 


a.  Cérébrale  antérieure. 

Pour  la  frontale  interne,  la  portion  de  la  face 
orbitaire  située  en  dedans  du  sillon  anciforme 
et  sur  la  face  externe  pour  la  portion  supé- 
rieure de  la  frontale  ascendante,  la  première 
frontale  et  la  deuxième  frontale  moins  le  pied. 
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p.  Cérébrale  moyenne. 

Se  divise  en  deux  branches  : 

1 .  Artère  de  la  troisième  frontale  (ar- 
tère de  l'aphasie)  pour  la  troisième  fron- 
tale et  la  partie  inférieure  de  la  deuxième  ; 

2.  Artère  de  la  frontale  ascendante 
pour  les  trois  quarts  inférieurs  de  la  fron- 
tale ascendante  et  le  pied  de  la  deuxième 
frontale. 

h)  Terminaison.    . 

Du  réseau  pial  que  forment  ces  artères,  réseau 
au  sujet  duquel  tant  de  discussions  ont  eu  lieu, 
relatives  aux  anastomoses  ;  de  ce  réseau  émanent 
les  artères  nourricières  : 

Artères  longues  traversant  l'écorce  cérébrale  et 
pénétrant  dans  la  substance  blanche  sous-jacente  ; 

Artères  courtes  s' arrêtant  dans  l'écorce  et  s'y 
résolvant  en  un  réseau  capillaire  ; 

En  règle  générale,  le  réseau  capillaire  est  d'au- 
tant plus  serré  que  la  région  qu'il  alimente  se 
trouve  plus  riche  en  cellules  nerveuses. 

B.  Veines. 

Elles  se  rendent  aux  veines  de  la  base  et  au  sinus 
longitudinal  supérieur.  (V.  Sinus  de  la  dure-mère). 

C.  Lymphatiques. 

Ils  sont  représentés  seulement  par  les  espaces  lym- 
phatiques intra  et  péri-adventitiels  de  His. 


PHYSIOLOGIE 

Se  borner  à  celle  de  substance  grise. 

L  Période  antérieure  à  Broca-  Période   préhistorique 

(V.  Soury,  loco-citato). 

Gall  et  les  philosophes  anciens. 

Gall,  le  premier,  affirme  la  spécificité  fonctionnelle  de 
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certaines  régions  de  Fécorce  cérébrale,  il  fait  de  la  portion 

frontale  sus-orbitaire  du  cerveau  le  siège  du  sens  du  langage. 

La  période  vraiment  scientifique  commence  avec  Broca-. 

II.   De   Broca  aux  contemporains.    Période  anatomo- 
pathologique. 

Â.  Principales  étapes. 

a)  Gratiolet  démontre  l'individualité  des  circonvo- 
lutions. 

b)  Broca  découvre  la  première  localisation,  celle  du 
langage  articulé  (1861). 

c)  Hitzig  généralise,  grâce  à  la  méthode  des  excita- 
tions, la  doctrine  des  localisations  cérébrales  (1870). 

d)  Gharcot  et  ses  contemporains  confirment  et  élar- 
gissent cette  conception  par  la  clinique  et  l'anatomie 
pathologique. 

B.  Méthodes  d'étude. 

a)  Méthode  des  excitations  électriques  :  l'excitation 
d'une  zone  corticale  amène  des  mouvements  du  côté 
opposé  du  corps. 

b)  Méthode  dès  destructions  partielles  :  la  destruction 
de  certains  centres  amène  des  paralysies. 

c)  Méthode  anatomo- clinique  :  rechercher  les  lésions 
causales. 

a.  Des  troubles  moteurs  :  paralysies  et  contrac- 
tures. 

p.  Des  troubles  sensitifs. 
V.  Des  troubles  intellectuels. 

d)  Méthode  embryologique  :  étude  du  développement 
des  circonvolutions  chez  l'homme  et  dans  la  série 
animale. 

C.  Résultats.  Localisations  cérébrales. 

Cj.  Centres  moteurs. 

a)  Aphasies  (les  deux  aphasies  motrices  ou  de 
transmission). 

a.  Aphasie  proprement  dite  (amnésie  ver- 
bale motrice  d'articulation). 
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Pied  de  la  troisième  circonvolution 
frontale  gauche  chez  les  droitiers,  gauche 
chez  les  gauchers  ;  d'où  possibilité  de 
reconstitution  de  la  parole  che!^  les  apha- 
siques par  rééducation  du  côté  opposé.  Le 
développement  en  surface  de  ce  centre 
semble  en  rapport  avec  la  perfection  de 
la  faculté  du  langage  chez  l'individu  (cer- 
veau de  Gambetta). 
p.  Agraphie  (amnésie  verbale  graphique). 

Pied  de  la  deuxième  circonvolution 
frontale  gauche.  Elle  accompagne  sou- 
vent l'aphasie,  dire  pourquoi.  (V.  Apha- 
sies). 

h)  Centre  laryngé  (centre  phonateur  du  larynx). 

Centre  double  et  non  unilatéral  comme  les 
précédents  ;  il  occupe  la  partie  la  plus  anté- 
rieure du  pied  de  la  frontale  ascendante. 
Sa  lésion  accompagne  le  plus  souvent  celle 
du  centre  de  l'aphasie  motrice  verbale,  car 
l'irrigation  sanguine  est  commune. 

c)  Expansion  corticale  des  faisceaux  pyramidal 
et  géniculé. 

La  partie  supérieure  de  la  deuxième  circon- 
volution frontale  et  le  lobule  paracentral 
répondent  au  centre  moteur  du  membre  infé- 
rieur, le  tiers  moyen  de  la  même  circonvo- 
lution au  centre  du  membre  supérieur,  le  tiers 
inférieur  aux  centres  des  régions  innervées 
par  le  facial  et  le  grand  hypoglosse,  il  cons- 
titue, à  proprement  parler,  la  projection  du 
faisceau  géniculé. 

Les  trépanations  de  Horsley  et  Beevor,  pra- 
tiquées sur  les  singes,  ont  permis  une  locali- 
sation encore  plus  précise  des  mouvements 
de  certains  segments  des  membres  supérieur 
et  inférieur  et  de  la  face. 

Les  centres,  de  haut  en  bas,  s'ordonnent 
de  la  manière  suivante  : 
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Gros  orteil,  petits  orteils,  articulations  du 
pied,  genou,  hanche,  épaule,  coude,  poignet, 
doigts,  pouce  ;  au-dessous  centre  de  l'ouver- 
ture des  yeux  avec  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  du  côté  opposé,  centre  de 
l'occlusion  des  yeux  ;  centre  des  mouvements 
de  la  langue,  des  lèvres,  de  la  bouche. 
d)  Ceiitre  des  mouvements  de  la  tête  et  des  mou- 
vements conjugués  des  globes  oculaires. 

Il  occupe  la  partie  postérieure  des  première 
et  deuxième  frontales. 

C.  Cerveau  intellectuel. 

Les  lésions  de  la  zone  prérolandique  sont  latentes, 
ne  se  manifestent  par  aucune  réaction  sensitive  ou 
motrice.  Pour  les  uns  c'est  la  zone  intellectuelle  ;  pour 
d'autres  la  zone  intellectuelle  comprend  toute  la  surface 
de  l'écorce  grise  et  les  faisceaux  blancs  sous-jacents,  l'en- 
semble des  processus  psychiques  qui  constituent  la 
trame  de  l'intelligence  ne  prêtant  vraisemblablement 
pas  à  une  étroite  localisation. 

En  somme,  comme  le  dit  Soury  :  «  Le  lobe  frontal 
considéré  comme  centre  d'association  demeure  une 
sorte  de  terra  incognita.  Dans  ce  désert  un  oasis  : 
le  centre  de  Broca  » . 

m.  Contemporains.  Physiologie  cellulaire. 

Ils  complètent  et  précisent  les  notions  précédentes  et 
posent  les  premiers  principes  de  la  physiologie  cellulaire. 

Les  éléments  cellulaires  précédemment  décrits  se  répar- 
tissent en  deux  groupes. 

A.  Eléments  agissant  sur  place. 

Eléments  d'association  intra-corticale  des  cellules 
pyramidales  psychiques  entre  elles.  Ce  sont  : 

Dans  le  plan  horizontal,  les  cellules  autochtones  de  la 
couche  moléculaire  ; 

Dans  le  sens  vertical,  les  cellules  à  cylindre-axe 
récurrent  de  Martinotti. 

138 
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B.  Eléments  agissant  a  distance. 

Ce  sont  ces  cellules  pyramidales  et  un  certain  nombre 
de  cellules  polymorphes.  Le  sens  du  courant  y  est 
cellulipète  dans  les  expansions  protoplasmiques,  cellu- 
lifuge  dans  les  expansions  nerveuses  ;  il  en  résulte  que 
la  cellule  psychique  reçoit  «  par  tous  les  rameaux  de 
son  vaste  panache,  par  toutes  ses  dendrites  axiales 
etbasilaires,  des  impressions  périphériques  qu'elle  cen- 
tralise dans  son  corps  cellulaire  et  transmet  à  son  tour 
par  son  cylindre-axe  et  ses  collatérales. 

<(  De  ces  connexions,  la  plus  importante  est  sans  con- 
teste celle  qu'elle  établit  à  l'aide  de  son  panache  supé- 
rieur avec  toutes  les  expansions  qui  l'enlacent  (fibres 
et  collatérales  d'association,  fibres  sensitives  et  senso- 
rielles du  ruban  de  Reil,  fibres  cérébelleuses).  Ce  sont 
ces  entrelacements  du  bouquet  protoplasmique  terminal 
ou  mieux  initial  avec  les  arborisations  de  mille  autres 
fibres  nerveuses  que,  par  analogie  avec  les  plaques 
motrices  des  muscles  on  a  appelées  les  plaques  de 
Vâme  (letamendi),  voulant  dire  par  là  que  c'est  le  point 
où  toutes  les  vibrations  extérieures  viennent  retentir 
sur  les  éléments  de  la  conscience  et  de  la  volonté.  » 
(Charpy). 
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Bibliographie  :  J.-B,  Chargot.  In  Manuel  de  médecine.  —  Gilbert 
Ballet.  Du  langage  intérieur  et  des  aphasies  (Thèse  d'agrégation).  — 
Blocq  et  Onanoff.  Séméiologie  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
Blogq.  De  l'aphasie.  Annales  de  méd.  scient,  et  pratique,  février-mars, 

1893.  —  P.  Marie.  De  l'aphasie  ou  de  l'agraphie  en  particulier,  d'après 
l'enseignement  de  Charcot.  {Progrès  médical,  ^889,  n"  o).  —  Mirallié. 
Thèse,  Paris,  1897.  —  Pitres.  Des  aphasies.  Méd.  mod.,  3  novembre, 

1894.  —  SouRY.  Système  nerveux  central.  1899. 


I.  Historique. 

Â.  Gall  affirme  la  spécificité  fonctionnelle  de  l'écorce 
cérébrale.  Il  localise  le  centre  du  langage  dans  la  portion 
sus-orbitaire  du  lobe  frontal. 

B.  Avec  Broca  (1861)  l'aphasie  prend  une  signification 
précise,  il  localise  nettement  le  centre  du  langage  articulé  au 
pied  de  ta  troisième  circonvolution  frontale  gauche.  Mais 
dans  cette  période,  1863  à  1874,  les  troubles  du  langage 
articulé  sont  seuls  décrits  ;  personne  ne  considère  la  faculté 
du  langage  comme  une  faculté  complexe  et  les  troubles  de 
l'écriture  ou  de  la  lecture  décrits  par  Trousseau  et  Falret, 
dans  l'aphasie,  sont  considérés  comme  des  troubles  annexes 
dépendant  des  troubles  du  langage  articulé.  (Lire  dans 
Soury  (loco  citato)  p.  593,  le  récit  détaillé  de  cette  décou- 
verte capitale  dans  l'histoire  des  fonctions  cérébrales  et 
partant  dans  «  l'histoire  du  monde,  considéré  comme  un 
phénomène  cérébral  »). 

C.  Wernike,  en  1874,  bientôt  confirmé  et  complété  par 
Kiissmaul,  Kahler  et  Pick,  Magnan,  Legrand  du  Saule, 
démontre  l'existence  des  aphasies  sensorielles,  la  multiplicité 
des  aphasies  et  l'existence  pour  chacune  d'elles  d'un  centre 
cérébral  spécial. 
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D.  Charcot  et  ses  élèves  Bernard,  Ballet,  Blocq,  éta- 
blissent la  division  désormais  classique  des  aphasies  en 
quatre  variétés  dont  deux  dites  sensorielles  ou  de  réception 
(surdité  verbale  et  cécité  verbale)  et  deux  dites  motrices  ou 
de  transmission  (aphémie  et  agraphie)  ;  ils  montrent  bien 
l'importance  des  variétés  individuelles,  ils  précisent  les 
centres  corticaux  correspondant  à  ces  variétés. 

E.  Leichtheim,  Wernike,  Déjerine  démontrent  l'existence 
de  types  différents  d'aphasies  dites  aphasies  de  conductibilité 
par  rupture  des  liens  unissant  les  différents  centres. 

II.    Conception  générale   de  l'aphasie  (d'après  J.-B. 
Charcot  dans  le  Manuel  de  médecine). 

«  L'aphasie  est  un  syndrome  caractérisé  par  la  diminution 
ou  la  perversion  de  la  faculté  normale  d'exprimer  les  idées 
par  des  signes  conventionnels  ou  de  comprendre  ces  signes 
malgré  la  persistance  des  appareils  sensoriels,  nerveux, 
musculaires  qui  servent  à  l'expression  ou  à  la  perception 
de  ces  signes.  »  (Legroux.) 

Le  langage  est  en  somme  «  formé  de  signes  et  ces  signes 
sont  des  mots,  ces  mots  nous  les  communiquons  au  moyen 
de  la  parole  ou  de  V écriture  et  ils  sont  reçus  et  compris  par 
V audition  ou  par  la  lecture.  Ces  facultés  sont  acquises  par 
l'éducation  et  conservées  par  la  mémoire.  Chacune  d'elles  a 
sa  localisation  spéciale  et  suivant  qu'une  lésion  détruira  tel 
ou  tel  point  de  localisation,  telle  ou  telle  faculté  sera 
supprimée  et  l'on  aura  V aphasie  motrice^  V agraphie,  la 
cécité  verbale,  la  surdité  verbale.  » 

c(  La  notion  du  mot  n'est  vraiment  complète  que  lorsque 
les  quatre  mémoires  sont  parfaitement  éduquées  ;  cependant, 
par  suite  de  certaines  dispositions  spéciales  aidées  par 
l'habitude,  en  se  servant  uniquement  dans  le  langage  inté- 
rieur d'une  seule  des  quatre  mémoires^  c'est  à  celle-là  seule 
que  l'on  s'adressera  pour  évoquer  ce  mot  quand  il  devra 
être  transmis  par  l'écriture  et  la  parole,  de  même  quand  il 
devra  être  reçu  parla  lecture  ou  l'audition.  »  (J.-B.  Charcot). 

D'où  la  création  de  cinq  types  individuels  suivant  la 
variété  de  mémoire  habituellement  employée  : 

Visuels  (mathématiciens  surtout,  peintres)  ; 
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Auditifs  (musiciens,  Mozart,  Inaiidi)  ; 

Moteurs  articulaires  (malade  de  Gharcot  qui,  en  pensant, 
articulait  les  mots  exprimant  sa  pensée)  ; 

Moteurs  graphiques  {ïiidien  du  colonel  Stewart  rappelé 
par  Ballet)  ; 

.      Indifférents,  qui  font  appel  indifféremment  à  l'une  ou  à 
l'autre  des  mémoires  précédentes. 

Dans  leurs  grandes  lignes,  ces  schémas  sont  la  reproduc- 
tion fidèle  de  la  clinique  mais  certains  faits  spéciaux  sont  en 
désaccord  avec  eux  (Mirallié,  loco  citato). 

III.  Anatomie  pathologique. 

Rappelons  qu'en  matière  de  système  nerveux  la  localisa- 
tion est  fondamentale.  Suivant  la  comparaison  de  Buzzard, 
les  roues  d'u,ne  montre  peuvent  être  aussi  bien  arrêtées  par 
un  cheveu  que  par  un  grain  de  sable  et  le  désordre  qui  surgit 
est  toujours  le  même  quelle  que  soit  la  cause  qui  l'ait  produit. 

A.  Localisations. 

a)  Aphasies  simples. 

a.  Aphasie  motrice  :  pied  de  la  troisième  circon- 
volution frontale  gauche  chez  les  droitiers,  droite 
chez  les  gauchers  (centre  de  Broca). 

p.  Surdité  verbale  :  tiers  postérieur  de  la  pre- 
mière circonvolution  temporale  gauche  avec  la 
même  restriction  que  pour  l'aphémie  (centre  de 
Wernicke). 

Y.  Cécité  verbale  :  lobule  pariétal  inférieur 
gauche,  pli  courbe. 

Noter  que  les  deux  centres  sensoriels  occupent 
la  partie  postérieure  de  la  scissure  de  Sylvius  dans 
la  partie  postérieure  de  la  première  circonvolution 
ternporale  (gyrus  supra  marginalis  et  pli  courbe). 
En  sorte  que  les  trois  centres  précédemment  énu- 
mérés  sont  situés  sur  la  circonvolution  d'enceinte 
de  la  scissure  de  Sylvius  (zone  du  langage  de 
Freud). 

Remarquer  encore   que    «  chacun   des  centres 
d'images  du  langage  est  immédiatement  en  rapport 
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avec  la  portion  de  corticalité  cérébrale  qui  emma- 
gasine les  impressions  générales  de  la  même 
catégorie  :  centre  moteur  près  de  la  zone  motrice, 
centre  visuel  près  de  la  zone  visuelle,  centre  au- 
ditif près  de  la  zone  auditive  »  (Mirallié). 

0.  Agraphie  :  pied  de  la  deuxième  frontale  gauche. 

La  question  de  l'existence  d'un  centre  distinct 
pour  l'agraphie  est  fort  discutée.  Déjerine,  en  par- 
ticulier, admet  la  suprématie  des  centres  sensoriels 
sur  les  centres  moteurs  qui  n'entreraient  guère  en 
fonction  que  par  une  sorte  de  réflexe  parti  des 
premiers.  Il  nie  l'existence  d'un  centre  graphique 
autonome  ;  il  admet  que  l'acte  d'écrire  n'est  que 
la  copie  des  images  optiques  des  lettres  et  des 
mots,  d'où  cette  conséquence  :  la  destruction  de 
la  mémoire  optique  des  lettres  entraîne  l'agraphie. 

En  fait,  on  n'a  pas  encore  trouvé  de  cas  où 
l'agraphie  existât  à  l'état  pur.  (Pour  les  détails  de 
la  question,  v.  Mirallié,  loco  citato,  p.  90.) 

Dans  tous  les  cas  précédents  la  lésion  peut  être 
corticale  ou  sous-corticale  ;  elle  peut  porter  simul- 
tanément sur  plusieurs  de  ces  centres. 

Il  est  à  remarquer  que  les  trois  centres  admis 
par  tous  les  auteurs  (centre  de  Broca,  centre  de 
Wernicke,  centre  de  la  cécité  verbale)'  siègent  dans 
l'hémisphère  gauche  et  que  le  cerveau  droit  n'a 
rien  à  faire  avec  la  fonction  du  langage,  sauf  chez 
les  gauchers  où  toute  la  zone  du  langage  est 
comprise  dans  le  cerveau  droit. 

b)  Aphasies  de  conductibilité. 

La  lésion  sous-corticale  porte  sur  les  fibres 
unissant  les  différents  centres. 

B.  Nature  de  la  lésion. 
a)  Vasculaire. 

a.  Spasmes  :  migraine  ophtalmique,  tabagisme 
(ischémie  transitoire). 

p.  Oblitération  artérielle  :  athérome,  artério- 
sclérose,sénilité,  fièvreséruptives, syphilis, embolie. 
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Y.  Ischémie  artérielle  (?)  diabète,  goutte,  satur- 
nisme. 

b)  Destruction  des  éléments  nerveux. 

a.  Hémorrhagie,  ramollissement. 
p.  Encéphalite. 
Y*  Tumeurs. 

IV.  Séméîologîe. 

A.  Surdité  verbale. 

Impossibilité  de  comprendre  les  mots  parlés  avec 
intégrité  delà  parole,  la  lecture  et  l'écriture. 

Au  premier  degré,  c'est  l'amnésie  verbale  des 
vieillards  par  impossibilité  de  faire  renaître  volontaire- 
ment les  images  auditives  des  mots  ;  c'est  la  perte  du 
langage  intérieur. 

CL)  Le  mot  parlé,  entendu,  n'est  plus  qu'un  son  qui 
fait  vibrer  le  tympan  sans  avoir  une  signification  aucune. 
6)  Elle  peut  être  : 

Totale  :  aucun  mot  n'est  compris  ; 

Partielle  :  quelques  mots  peuvent  être  compris. 

c)  La  surdité  verbale  pure  est  très  rare,  car  : 

Les  lésions  avoisinant  le  centre  des  images  au- 
ditives sont  fréquentes. 

Les  auditifs  sont  en  très  grand  nombre  :  d'où 
aphasie  complète  par  lésion  du  centre  de  la  surdité 
verbale. 

d)  Une  loi  générale  applicable  aussi  aux  autres 
variétés  d'aphasies  que  nous  allons  décrire,  c'est  que 
les  acquisitions  les  plus  récentes  disparaissent  avant 
les  plus  anciennes. 

B.  CÉCITÉ  VERBALE. 

Perte  de  la  faculté  de  lire  les  mots  avec  conservation 
des  facultés  de  parler,  d'écrire,  de  comprendre.  Au 
premier  degré  c'est  l'amnésie  visuelle  ou  perte  de  la 
faculté  de  lire  mentalement,  l'impossibilité  de  faire 
renaître  volontairement  les  images  visuelles  des  mots. 
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a)  Le  mot  écrit  n'est  plus  qu'une  image  sans  signifi- 
cation aucune. 

b)  La  cécité  verbale  peut  ôtre  totale  ou  partielle. 

c)  Pure,  elle  est  moins  rare  que  la  surdité  verbale. 
L'intensité  et  la  complexité  des  symptômes  sont  va- 
riables suivant  que  le  malade  est  un  moteur,  un  auditif, 
un  usuel  ou  un  indifférent. 

d)  Elle  débute  suivant  deux  modes  : 

a.  Ou  d'emblée  par  de  la  cécité  verbale  pure  ; 
p.  Ou  par  de  l'hémiplégie  avec  aphasie  complète 
qui  graduellement  se  restreint  à  de  la  cécité  verbale. 

C.  Agraphie. 

C'est  la  perte  complète  de  l'écriture  avec  conservation 
de  l'articulation  des  mots,  de  l'audition  et  de  la  lecture. 
Nous  avons  vu  que  certains  auteurs  (Déjerine)  niaient 
l'existence  de  l'agraphie  pure. 

]1  existe  seulement  quelques  observations  d' agraphie 
presque  pure.  Le  plus  souvent  il  s'agit  d'une  agraphie 
pure  transitoire  faisant  bientôt  place  à  une  aphasie 
complexe. 

Elle  peut  être  totale  ou  partielle.   , 

D.  Aphasie  motrice. 

C'est  la  perte  delà  parole  articulée  avec  conservation 
de  la  faculté  d'entendre,  de  lire  et  d'écrire. 

Elle  peut  être  totale  ou  partielle. 

Disparaissent  par  ordre  de  fréquence  :  les  noms 
propres,  les  noms  de  choses  concrètes,  les  substantifs 
qui  ne  sont  que  des  adjectifs  pris  dans  un  sens  particu- 
lier, les  adjectifs  et  les  verbes,  les  signes  traduisant 
immédiatement  les  qualités  personnelles. 

E.  Formes  complexes  de  l'aphasie. 

Ce  sont  des  formes  dans  lesquelles  les  aphasies  pré- 
cédentes sont  diversement  combinées.  Ce  sont  de  beau- 
coup les  plus  fréquentes,  les  formes  pures  sont  excep- 
tionnelles. Pour  Déjerine,  ces  formes  pures  seraient 
réalisées  seulement  par  les  lésions  des  faisceaux  d'union 
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de  la  zone  du  langage  avec  les  autres  zones  de  la  corti- 
calité,  le  malade  perdant  ainsi  un  de  ses  modes  d'exté- 
riorisation ou  de  réception  du  langage,  mais  le  langage 
intérieur  restant  intact. 

F.  Aphasies  de  conductibilité. 

a)  La  rupture  des  communications  entre  les  centres 
auditif  et  moteur  des  mots  se  manifestera  par  l'abolition 
de  la  parole  répétée,  de  l'écriture  sous  la  dictée,  par  de 
la  paragraphie  et  de  la  paraphasie  avec  conservation 
des  facultés  de  lire,  d'écrire,  de  comprendre  le  langage 
parlé. 

b)  La  rupture  des  communications  entre  le  centre 
visuel  et  le  centre  d'articulation  des  mots  se  traduira 
par  l'impossibilité  pour  le  malade  de  trouver  le  nom 
de  l'objet  qu'il  voit  et  qu'il  désigne  par  une  périphrase  ; 
il  lit  et  écrit  d'ailleurs  correctement  et  comprend  le 
langage  parlé. 

C.  De  certaines  formes  particulières  d'aphasie. 

a)  Amimie. 

b)  Amusie. 

V.  Diagnostic. 

A.  S'agit-il  d'aphasie? 

a)  Dans  les  dyslalies  et  les  dysphasies  les  troubles 
portent  exclusivement  sur  la  prononciation  des  mots  et 
l'examen  objectif  de  la  bouche  démontre  l'existence 
des  malformations  causales  :  bec-de-lièvre,  perforation 
du  voile  du  palais. 

b)  Dysarthries. 

a.  Bégaiement j   antécédents,    absence   de   tout 
signe  pathologique. 

p.  Embarras  de  la  parole. 

1 .  Maladie  de  Friedreich,  sclérose  en  plaques: 
scansion  des  mots,  nystagmus  ; 

2.  Paralysie   générale    :    scansion    avec 
achoppement  des  syllabes,  tremblement  de  la 
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langue,  affaiblissement  intellectuel,  inégalité 
pupillaire  ; 

3.  Hémorrhagie  cérébrale,  ramollissement  : 
empâtement  de  la  parole,  hémiplégie  ; 

4.  Paralysies  bulbaires  :  parole  nasonnée, 
paralysie  du  voile  du  palais. 

c)  Surdi-mutité  :  antécédents,  surdité. 

d)  Délire  :  perversion  des  facultés  intellectuelles,  de 
toutes  les  sensations. 

B.  De  quelle  variété  d'aphasie  s'agit-il  ? 

On  devra  procéder  à  une  étude  clinique  méthodique  : 

a)  Des  centres. 

a.  Compréhension  des  mots  parlés  ; 
p.  Compréhension  des  mots  lus  ; 
Y.  Parole  articulée  volontaire  ; 
S.  Ecriture  volontaire  ; 

b)  Des  liaisons  entre  les  centres.  * 

b^)  Centre  moteur  verbal. 

a.  Parole  répétée  (liaison  entre  les  centres 
auditif  et  moteur  verbal)  ; 

p.  Parole  d'après  lecture  (liaison  entre  les 
centres  visuel  et  moteur  verbal). 
b^)  Centre  moteur  graphique. 

a.  Ecriture  sous  la  dictée   (union  entre  les 
centres  auditil  et  moteur  graphiques). 

p.  Ecriture  d'après  copie  (union  entre  les 
centres  visuel  et  moteur  graphiques), 
ôg)  Parole  d'après  écriture  les  yeux  fermés  (union 
entre  les  centres   moteur  verbal  et  moteur  gra- 
phique). 

Cette  étude  clinique  permettra  de  porter  facile- 
ment le  diagnostic  d'aphasie  motrice  articulaire, 
aphasie  motrice  graphique,  cécité  verbale,  surdité 
verbale,  aphasie  de  conductibilité.  Mais  dans  tous 
ces  cas  l'individualité  du  sujet  doit  être  prise  en 
considération,  en  s'efforçant  de  d^éterminer  s'il 
appartenait  avant  sa  maladie  au  type  visuel  auditif 
où  moteur.  i 
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Le  diagnostic  différentiel  de  l'aphasie  motrice 
articulaire  d'origine  corticale  et  sous-corticale  est 
des  plus  difficiles. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  des  localisations 
de  l'aphasie,  le  diagnostic  de  la  variété  entraine 
celui  du  siège. 

C.  Quelle  est  la  nature  de  la  lésion  provocatrice  de 
l'aphasie  ? 

A.  Aphasies  transitoires. 

a)  Accompagnées  de  symptômes  nerveux  transitoires. 

a.  Migraine  ophtalmique  :  douleurs  de  tête, 
scotome  scintillant. 

p.  Traumatismes  cérébraux  :  antécédents,  signes 
de  commotion  cérébrale. 

y.  Prodromes  d'apoplexie  cérébrale  :  paralysie 
passagère,  vertiges,  étourdissements. 

8.  Paralysie  générale,  dans  la  période  prodro- 
mique  à  un  moment  où  le  diagnostic  de  paralysie 
générale  est  impossible, 
ô)  Accompagnées  de  symptômes  nerveux  permanents. 

a.  Traumatismes  cérébraux  :  quelquefois,  tout 
dépend  de  l'importance  des  lésions. 

p.  Tumeurs  cérébrales.  (V.  la  question.) 

Y-  Hystérie,  quelquefois  aphasie  motrice  pure, 
ne  pas  confondre  avec  le  mutiisme  hystérique  qui 
s'en  distingue  par  son  début  brusque,  l'impossi- 
bilité de  proférer  aucun  son,  la  conservation  de 
l'écriture,  l'absence  d'hémiplégie,  l'influence  de  la 
suggestion. 

0.. Paralysie  générale  confirmée  avec  tremblement 
inégalité  pupillaire,  affaiblissement  intellectuel. 

B.  Aphasies  permanentes  : 
a)  Fixes. 

«.  Hémorrhagie  ou  ramollissement  : 

1.  Survient  chez   vieillard   ou  cardiaque; 

2.  Précédée  par  attaque  d'apoplexie  ; 

3.  S'accompagne  d'ordinaire  d'hémiplégie 
droite. 
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b)  Progressives. 

Mêmes  signes  et  même  signification  que  les  pré- 
cédentes ;  elles  caractérisent  le  processus  d'exten- 
sion graduelle  de  la  lésion. 

VI.  Traitement. 

A,  De  cause. 

B.  De  l'aphasie. 

a)  Rééducation  du  sujet  :  création,  par  l'éducation, 
de  nouveaux  centres  dans  l'hémisphère  droit  ; 

b)  Chercher   à  développer  les   mémoires  indemnes 
dans  l'espoir  de  favoriser  ainsi  les  suppléances  ; 

a)  Exercices  comparables  à  ceux  qu'on  fait  faire  aux 
sourds-muets. 
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Vue  d'ensemble. 

La  circulation  artérielle  du  cerveau  est  fournie  par  quatre 
gros  troncs  répartis  en  deux  systèmes  :  le  système  antérieur 
ou  carotidien  qui  est  représenté  par  les  artères  carotides  in- 
ternes, le  système  postérieur  ou  vertébral,  qui  comprend 
les  deux  artères  vertébrales,  branches  de  l'artère  sous-cla- 
vière.  Ces  quatre  troncs  s'anastomosent  à  la  base  du 
cerveau  et  c'est  de  l'arcade  qu'ils  forment  que  partent  les 
artères  destinées  aux  organes  essentiels  du  cerveau. 

Troncs  d'origine. 

A.  Système  antérieur  ou  carotidien. 

Les  artères  carotides  internes,  branches  des  carotides 
primitives,  débouchent  du  canal  carotidien,  passent 
sur  la  lame  fibro-cartilagineuse  qui  obture  le  trou  dé- 
chiré antérieur,  puis  s'engagent  dans  la  gouttière  caver- 
neuse dont  elles  suivent  exactement  les  deux  courbures 
en  5  italique,  d'une  façon  telle  que  la  convexité  de  la 
première  courbure  est  tournée  en  arrière  et  en  haut  et 
celle  de  la  seconde  en  avant  et  en  bas.  A  l'extrémité 
antérieure  de  la  gouttière  caverneuse  les  artères  caro- 
tides internes  se  redressent  sur  le  côté  interne  des  apo- 
physes clinoïdes  antérieures,  traversent  la  dure-mère  et 
donnent  à  ce  niveau  la  seule  branche  collatérale  qu'elles 
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possèdent  :  l'artère  ophtalmique.  Elles  montent  en- 
suite très  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  bas  en 
haut  vers  l'espace  perforé  antérieur,  au  niveau  duquel 
elles  se  divisent  en  quatre  branches  terminales  qui  sont  : 

1 .  \J artère  cérébrale  antérieure  qui  se  dirige  en  avant; 

2.  \J artère  cérébrale  moyenne  qui  se  dirige  en  dehors; 

3.  luartère  communicante  postérieure  qui  se  dirige 
en  arrière  vers  le  système  vertébral  ; 

4.  L'artère  choroïdie72?2e,  signalée  par  Vicq-d'Azyr, 
très  petite  mais  constante,  qui  pénètre  dans  le  ventricule 
latéral,  donne  quelques  ramuscules  àla corne  d'Ammon, 
puis  se  ramifie  dans  le  plexus  choroïde. 

B.  Système  postérieur  ou  vertébral. 

Les  artères  vertébrales,  branches  de  la  sous-clavière, 
naissent  de  cette  artère  au  moment  où  elle  décrit  sa 
courbe  sur  le  sommet  du  poumon.  Elles  pénètrent  dans 
le  crâne  par  le  trou  occipital,  en  traversant  la  dure- 
mère,  entre  l'arc  postérieur  de  l'atlas  et  l'occipital, 
contournent  le  bulbe  rachidien  et  se  réunissent  l'une  à 
l'autre  au  niveau  du  sillon  qui  sépare  le  bulbe  de  la 
protubérance  annulaire.  Le  tronc  commun  qui  en  ré- 
sulte se  porte  en  haut  et  en  avant,  repose  sur  la  gouttière 
basilaire,  d'où  son  nom  de  tronc  basilaire^  logé  dans  le 
sillon  superficiel  et  médian  que  lui  présente  la  protu- 
bérance. A  ce  niveau  naissent  un  grand  nombre  de 
collatérales,  parmi  lesquelles  des  ramuscules  destinés 
à  la  protubérance,  les  cérébelleuses  inférieures  et  anté- 
rieures, puis  les  cérébelleuses  supérieures.  Au  niveau 
de  l'espace  interpédonculaire,  le  tronc  basilaire  se 
bifurque  et  donne  naissance  à  deux  branches,  les  artères 
cérébrales  postérieures,  que  la  communicante  posté- 
rieure anastomose  avec  le  système  carotidien. 

C.  Parallèle  des  deux  systèmes  d'origine: 

Le  système  carotidien  est  de  beaucoup  le  plus  im- 
portant et  représente  les  deux  tiers  des  troncs  d'origine. 
Le  rapport  qui  existe  entre  les  surfaces  de  section  du 
tronc  basilaire  et  des  deux  carotides  réunies,  est  comme 
1  est  à  2  d'une  façon  constante.  Le  système  carotidien  a 
en  outre  une  importance  physiologique  beaucoup  plus 
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considérable,  car  c'est  lui  qui  a  sous  sa  dépendance  le 
cerveau  moteur  et  le  centre  de  l'aphasie.  C'est  lui  de 
même  qui  est  le  siège  habituel  des  hémorrhagies. 

D.  Hexagone  de  Willis. 

Les  trois  premières  branches  terminales  du  système 
carotidien  et  les  deux  branches  du  tronc  basilaire 
forment  l'hexagone  de  Willis.  C'est  une  figure  géomé- 
trique à  six  côtés. 

Les  côtés  antérieurs  sont  représentés  par  les  artères 
cérébrales  antérieures  qui  se  portent  en  avant  et  en 
dedans  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre,  mais  restent  dis- 
tantes à  un  intervalle  qui  varie  de  2  à  6  millimètres. 
La  longueur  de  la  première  portion  des  cérébrales  anté- 
rieures est  d'environ  1  centimètre  et  demi.  C'est  à  cette 
distance  de  leur  origine  qu'elles  s'envoient  l'une  à 
l'autre  une  anastouiose  transversale,  la  communicante 
antérieure,  à  peine  visible  lorsque  la  distance  qui  sépare 
les  cérébrales  antérieures  est  inférieure  à  2  millimètres, 
et  formant  un  septième  côté  au  polygone  lorsque  la 
distance  dépasse  3  millimètres.  En  avant,  les  artères 
cérébrales  antérieures  continuent  leur  course. 

Les  côtés  latéraux  de  l'hexagone  sont  représentés  par 
les  artères  communicantes  postérieures  qui,  venues  de 
la  carotide,  se  dirigent  en  arrière  et,  après  un  trajet  de 
1  centimètre  et  demi  environ,  s'ouvrent  dans  les  artères 
cérébrales  postérieures. 

Celles-ci  forment  les  côtés  postérieurs  de  l'hexagone. 
Elles  résultent  de  la  bifurcation  du  tronc  basilaire  et 
reçoivent  les  communicantes  postérieures  à  environ 
1  centimètre  de  leur  origine. 

Aux  angles  de  l'hexagone,  on  trouve  en  outre,  en 
avant  la  communicante  antérieure  déjà  décrite,  en 
arrière,  le  tronc  basilaire  se  bifurquant,  sur  les  côtés, 
les  carotides  en  train  de  s'épanouir  en  leurs  quatre 
branches  terminales.  Chaque  côté  de  l'hexagone  mesure, 
en  moyenne  1  centimètre  et  demi,  et  le  diamètre  de  sa 
surface  environ  2  centimètres,  L'hexagone  de  Willis  est 
situé  dans  le  confluent  sous-arachnoïdien  inférieur  ou 
réservoir  central,  il  entoure  la  selle  turcique.  Il  est 
entouré  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  la  cavité 
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qu'il  occupe  est  divisée  en  deux  compartiments  par  du 
tissu  fibro-conjonctif  :  le  compartiment  antérieur  con- 
tient les  cérébrales  antérieures  et  les  communicantes 
postérieures  ;  le  compartiment  postérieur  renferme  les 
cérébrales  postérieures. 

Division  de  la  circulation  artérielle  cérébrale. 

C'est  de  ce  cercle  artériel  si  important  que  naissent  tous 
les  vaisseaux  du  cerveau.  Leur  mode  de  distribution,  décrit 
par  H  aller  en  1761,  est  minutieusement  connu  depuis  les 
recherches  simultanées  de  Duret  et  de  Heubner  (1872). 

On  doit  distinguer  dans  la  circulation  du  cerveau  quatre 
systèmes  qui  sont  : 

] .  Le  système  cortical,  formé  par  les  artères  qui  se  rendent 
à  la  périphérie  du  cerveau  ; 

IL  Le  système  central^  destiné  aux  ganglions  centraux  ; 

IIL  Le  système  ventriculaire,  représenté  par  les  artères 
destinées  à  irriguer  l'intérieur  des  cavités  cérébrales  ;• 

lY,  Le  système  basai,  qui  comprend  de  petites  artères  se 
rendant  aux  différents  éléments  nerveux  de  la  base  du  cer- 
veau (Duret). 

I,  Système  cortical. 

Il  est  représenté  par  les  ramifications  des  trois  artères  cé- 
rébrales, antérieure,  moyenne  et  postérieure,  appartenant, 
les  deux  premières  au  système  carotidien,  la  dernière  au 
système  vertébral.  Ces  artères  rampent  d'abord  sur  la 
substance  blanche  de  la  base,  puis  abordent  la  surface  exté- 
rieure du  cerveau,  et  se  ramifient  à  la  surface  des  circonvo- 
lutions en  prenant  une  disposition  en  éventail  qui  n'est  pas 
copiée  sur  la  disposition  des  sillons  cérébraux.  Les  ramifica- 
tions destinées  au  cortex  s'échappent  des  troncs  cérébraux 
après  les  ramifications  artérielles  destinées  aux  centres. 

A.  Artère  cérébrale  antérieure. 

Née  de  la  partie  antéro-interne  de  la  carotide,  elle 
se  dirige  en  avant  et  en  dedans,  au-dessus  de  l'espace 
perforé  antérieur,  au-dessus  du  nerf  optique.  Elle  en- 
voie, à  1  centimètre  et  demi  de  sa  course,  une  anasto- 
mose à  celle  du  côté  opposé  :  la  communicante  anié- 
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rieure,  qui  n'a  qu'une  seule  collatérale  destinée  au  bec 
du  corps  calleux  et  au  septum  lucidum.  Continuant  sa 
course,  Tartère  contourne  le  genou  du  corps  calleux, 
longe  l'entrée  du  sillon  du  corps  calleux  et  se  termine 
en  avant  de  la  scissure  occipitale. 

Elle  donne  des  branches  destinées  au  lobe  orbilaire 
(partie  comprise  entre  le  gyrus  reclus  et  le  sillon  cruci- 
forme) et  se  trifurque  au  niveau  du  genou  du  corps 
calleux  en  trois  branches  terminales. 

1.  Uartèî^e  frontale  interne  et  antérieure  de  Duret, 
double  ou  triple,  se  rend  dans  la  portion  antérieure  de 
la  circonvolution  frontale  interne  ; 

2.  \J artère  frontale  interne  et  moyenne  donne  quelques 
rameaux  à  la  circonvolution  du  corps  calleux,  puis  se 
termine  sur  la  partie  postérieure  de  la  circonvolution 
frontale  interne  ; 

3.  lu  artère  frontale  interne  et  postérieure  chemine 
sur  la  circonvolution  du  corps  calleux,  à  laquelle  elle 
abandonne  quelques  rameaux  grêles.  L'un  de  ces  ra- 
meaux contourne  le  corps  calleux  et  se  termine  dans  la 
glande  pinéale.  L'artère  frontale  interne  et  postérieure 
se  termine  dans  le  lobule  paracentral  et  dans  le  lobule 
quadrilatère. 

Outre  cette  distribution,  l'artère  cérébrale  antérieure 
fournit  une  artère  méningée  pour  la  faux  du  cerveau  et 
donne  des  branches  qui,  après  être  montées  le  long  de 
la  face  interne  du  cerveau,  arrivent  au  bord  supérieur, 
puis  se  réfléchissent  sur  la  face  externe  en  irriguant  la 
frontale  interne  et  antérieure,  la  première  circonvolution 
frontale  tout  entière,  la  partie  antérieure  de  la  seconde 
(pas  le  pied)  ;  la  frontale  interne  et  moyenne,  la  tête 
des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  ; 
la  frontale  interne  et  postérieure,  la  partie  du  lobule  pa- 
riétal supérieur  qui  borde  la  scissure  hémisphérique. 

B.  Artère  cérébrale  moyenne. 

Continuation  directe  de  la  carotide,  elle  est  la  plus 
grosse  de  toutes,  et  constitue  la  voie  habituelle  des  em- 
bolies. Elle  se  dirige  en  dehors,  sur  l'espace  perforé, 
donne  à  ce  niveau  les  artères  destinées  au  centre  et 
quelquefois  la  communicante  postérieure  (dans  ce  cas 
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elle  fait  partie  du  polygone  de  Willis)  ;  puis  arrive  au 
pôle  de  l'insula,  et  donne  ses  branches  terminales  qui 
sont  variables  en  nombre  et  en  importance.  Duret  n'en 
décrit  que  quatre.  Avec  Charpy  nous  en  décrirons  cinq 
groupes  se  rendant  aux  cinq  circonvolutions  irriguées 
par  la  cérébrale  moyenne.  Elles  sontsituces  dans  l'espace 
sous  arachnoïdien  appelé  vallée  sylvienne. 

1.  II artère  de  la  troisième  frontale  se  distribue  par 
trois  ou  quatre  rameaux  à  la  partie  externe  du  lobe 
orbitaire,  à  la  troisième  circonvolution  frontale  (cir- 
convolution de  Broca)  et  à  la  partie  moyenne  de  la 
deuxième  circonvolution  frontale. 

2.  \J artère  de  la  frontale  ascendante  bq,  distribue  à  la 
frontale  ascendante,  moins  sa  partie  supérieure,  nourrie 
par  la  cérébrale  antérieure,  et  au  pied  de  la  deuxième 
frontale. 

3.  \J artère  de  la  pariétale  ascendante  se  ramifie  dans 
la  pariétale  ascendante,  moins  sa  tête,  nourrie  par  la 
cérébrale  antérieure  ;  puis  une  partie  du  pied  de  la 
première  et  de  la  deuxième  pariétale. 

4.  \J artère  de  la  pariétale  inférieure  est  la  continua- 
tion du  tronc  de  la  cérébrale  moyenne,  la  vraie  ter- 
minale par  conséquent.  Elle  se  redresse  à  l'extrémité 
postérieure  de  la  scissure  de  Sylvius,  s'échappe  de  cette 
scissure  et  se  termine  dans  le  pli  courbe.  Elle  a  fourni 
des  branches  à  la  circonvolution  pariétale  inférieure. 
On  lui  donne  quelquefois  le  nom  d'artère  du  pli 
courbe. 

5.  V artère  de  la  première  temporale  naît  quelquefois 
de  la  précédente,  mais  est  le  plus  souvent  isolée.  Elle  se 
dirige  en  bas,  et  constitue  l'ensemble  des  branches 
descendantes  décrites  par  les  auteurs  classiques,  car 
très  souvent  elle  est  représentée  par  plusieurs  rameaux. 
Elle  se  rend  à  la  première  temporale,  mais  il  n'est  pas 
rare  qu'elle  fournisse  aussi  à  la  deuxième  et  à  la  troi- 
sième temporale. 

Le  lobe  de  Finsula  est  nourri  par  un  réseau  commun 
fourni  par  plusieurs  branches  sylviennes  difïérentes.  Ce 
même  réseau  nourrit  à  la  fois  l'avant-mur  (formation 
corticale)  et  le  noyau  amygdalien  (Heubner). 
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C.  Artère  cérébrale  postérieure. 

Née  du  tronc  basilaire,  elle  suit,  à  partir  de  son  ori- 
gine, un  trajet  récurrent  et  externe.  Elle  contourne  le 
pédoncule  cérébral,  puis  se  porte,  par  un  crochet,  sur  la 
face  externe  du  lobe  occipital,  où  elle  se  ramifie.  Elle 
traverse  tour  à -tour  le  confluent  inférieur  et  le  confluent 
supérieur.  Elle  a  reçu  la  communicante  postérieure 
environ  1  centimètre  après  son  origine,  et  donne,  avant 
sa  terminaison,  un  grand  nombre  de  collatérales,  au 
nombre  de  10  suivant  Duret_,  et  destinées  à  la  protu- 
bérance (artères  sus-protubérantielles),  au  nerf  moteur 
oculaire  commun,  au  pédoncule  cérébral,  à  la  corne 
d'Ammon,  aux  corps  gencuillés,  et  d'une  façon  générale 
préside  à  la  circulation  de  tout  le  pédoncule  cérébral. 

Les  branches  terminales  sont  au  nombre  de  trois, 
mais  bien  souvent  la  distribution  est  peu  précise,  va- 
riable. Les  trois  branches  sont  : 

1.  Une  branche  antérieure  pour  la  cinquième  et  la 
quatrième  temporale,  quelquefois  la  troisième  et  la 
deuxième  quand  la  sylvienne  ne  remplit  pas  cet  office; 

2.  Une  branche  moyenne  destinée  à  la  partie  inférieure 
du  lobe  temporal,  dans  sa  portion  qui  confine  au  lobe 
occipital  ; 

3.  Une  branche  postérieure  qui  fournit  à  tout  le  lobe 
occipital  ainsi  qu'à  l'ergot  de  Morand. 

D.  Territoires  des  artères. 

Nous  avons  vu  que  les  trois  artères  cérébrales  se 
partageaient  la  surface  des  hémisphères  cérébraux,  se 
réservant  ainsi  à  chacune  un  territoire  particulier. 

Le  territoire  de  la  cérébrale  antérieure  est  représenté 
par  la  moitié  interne  du  lobule  orbitaire,  et  toute  la 
face  interne  de  l'hémisphère  jusqu'à  la  scissure  occipi- 
tale interne  avec  le  bord  sagittal  correspondant. 

Le  territoire  de  la  cérébrale  postérieure  se  rend  sur 
toute  la  surface  du  lobe  temporal  moins  la  pointe  et  du 
lobe  occipital  avec  son  cunéus. 

Le  territoire  de  la  cérébrale  moyenne  comprend  :  une 
grande  partie  de  la  F^,  la  F^  tout  entière,  la  F*  et  la  P^ 
moins  la  partie  supérieure,  une  partie  de  la  P',  la  P- 
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tout  entière,  la  partie  antérieure  des  circonvolutions 
occipitales  (pas  toujours),  les  deux  premières  tempo- 
rales, les  circonvolutions  de  l'insula. 

E.  Ramifications  des  artères  a  la  surface  cérébrale. 

a.  Réseau  pial.  Ici  les  opinions  des  auteurs  divergent. 
Duret  nie  l'existence  du  réseau  pial.  S'il  admet  quelques 
anastomoses  rares  entre  les  troncs,  il  n'admet  pas  les 
communications  des  ramifications  ultimes  dans  la  pie- 
mère.  Les  artères  appartiennent  au  type  terminal  et 
fournissent  des  capillaires  sans  s'unir  aux  artères  secon- 
daires, en  déterminant  ainsi  dans  l'écorce  cérébrale  une 
série  de  territoires  correspondant  aux  arborisations  ar- 
térielles. Heubner  et  Biscons  admettent  l'existence  par- 
tout d'un  réseau  extrêmement  communicant,  situé  dans 
la  pie-mère,  et  à  laquelle  concourent  toutes  les  artères 
signalées  plus  haut.  Pour  eux,  donc,  les  artères  du  cer- 
veau appartiennent  au  type  anastomotique  et  ils  admettent 
en  outre  de  fréquentes  anastomoses  des  troncs  entre  eux. 

Kolisko  et  Charpy,  tout  en  admettant  le  réseau  anas- 
tomotique pial,  croient  que  les  anastomoses  des  troncs 
entre  eux  sont  inconstantes  et  exceptionnelles. 

Testut  défend  l'opinion  suivante  :  la  conception  de 
Duret  et  celle  de  Heubner  sont  également  exagérées. 
Les  anastomoses  piales,  si  elles  ne  sont  pas  aussi  fré- 
quentes et  nombreuses  que  Heubner  les  décrit,  existent 
cependant,  contrairement  à  ce  que  pense  Duret.  Mais  la 
véritable  voie  anastomotique  des  artères  cérébrales  est 
représentée  par  des  anastomoses  qui  réunissent  les  gros 
troncs  aux  confins  de  leur  territoire. 

On  admet  généralement  aujourd'hui  : 

1 .  Qu'il  existe  un  réseau  pial  anastomotique  très  riche; 
/      2.  Qu'il  existe  quelques  anastomoses  des  troncs  entre 
eux. 

p .  Artères  nourricières.  Elles  s'échappent  du  réseau  pial 
en  s'enfonçant  dans  l'écorce  cérébrale,  partant  avec  une 
direction  perpendiculaire  à  la  disposition  des  mailles 
du  réseau,  se  distribuent  aux  différents  étages  de 
l'écorce  et  sont  isolées,  indépendantes,  terminales. 

a)  Artères  longues.  Encore  appelées  artères  mé- 
dullaires,  elles  traversent  la  substance  grise  de 
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l'écorce  et  arrivent  dans  la  substance  blanche.  Elles 
descendent  en  droite  ligne  vers  le  centre  ovale,  et 
ont  une  longueur  moyenne  de  4  à  o  centimètres, 
en  restant  indépendantes  des  artères  des  noyaux 
qu'elles  approchent, 

b)  Artères  courtes.  La  plupart  sont  perpendicu- 
laires aux  couches  corticales,  un  certain  nombre 
sont  obliques.  Elles  s'épuisent  dans  les  couches  su- 
perficielles, sans  dépasser  une  profondeur  de  2  à 
3  centimètres.  De  même  que  les  artères  longues, 
elles  émettent  peu  de  collatérales,  et  se  terminent 
par  des  extrémités  arborisées.  Elles  ont  la  struc- 
ture des  artères  et  non  des  capillaires,  elles  sont 
terminales. 
'(.Capillaires.  Réduits  à  la  couche  endothéliale  des 
artères,  ils  ont  un  diamètre  de  quelques  i^-^  une  dispo- 
sition très  serrée. 

Ils  forment  trois  ré&eaux. 

1.  Un  réseau  superficiel  occupant  la  couche  blanche 
externe  ; 

2.  Un  réseau  moyen  occupant  la  zone  sous-jacente,  la 
partie  la  plus  active  du  cerveau  ; 

3.  Un  réseau  de  transition  situé  à  l'union  de  la 
substance  blanche  et  de  la  substance  grise,  et  qui  donne 
naissance  à  la  plupart  des  veinules  corticales. 

Il  existe  en  outre  un  réseau  capillaire,  destiné  à  la 
substance  blanche,  dont  les  mailles  sont  allongées  dans 
le  sens  des  fibres  nerveuses. 

On  a  décrit  des  anastomoses  directes  entre  les  artères 
et  les  veines,  sans  passer  par  les  capillaires  ;  rien  n'est 
moins  démontré,  et  personne  n'est  fixé  à  ce  sujet. 

II.  Système  central. 

Les  trois   artères  cérébrales  déjà  décrites  prennent  part 
d'une  façon  inégale  à  la  nutrition  des  centres  nerveux. 

A.  Artère  cérébrale  antérieure. 

Cette  artère  donne  peu  après  son  origine  plusieurs 
rameaux  qui  s'élèvent  en  traversant  l'espace  perforé 
antérieur,  et  viennent  s'épuiser  dans  la  tête  du  noyau 
caudé.  Ce  sont  les  artères  striées  antérieures. 
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B.  Artère  cérébrale  moyenne. 

De  beaucoup  la  plus  importante,  cette  artère  fournit 
des  branches  qui,  comme  celles  de  le  précédente, 
s'échappent  du  tronc,  dès  son  origine,  s'élèvent  vers 
l'espace  perforé  antérieur  et  le  traversent. 

Elles  forment  deux  groupes  d'arlères  terminales 
-     destinées  aux  noyaux  des  corps  striés. 

1.  Artères  striées  i?îternes.  Ces  artères  vont  aux  deux 
membres  internes  ou  noyau  pâle  du  noyau  lenticulaire 
(globus  pallidus),  traversent  la  capsule  interne  et  se 
terminent  dans  le  noyau  caudé. 

2.  Les  artères  striées  externes  se  rendent  dans  le 
membre  externe  ou  putamen  du  noyau  lenticulaire. 
Elles  émettent  des  branches  qui  atteignent  en  haut  et 
en  avant  le  noyau  caudé  [artères  lenticulo-striées  et 
d'autres  qui  se  terminent  dans  la  couche  optique  en 
arrière  {artères  lenticulo-optiques).  Parmi  les  artères 
lenticulo-striées,  il  en  est  une  plus  volumineuse  que  les 
autres,  qui,  après  avoir  coutourné  le  noyau  lenticulaire, 
traverse  la  partie  antérieure  de  la  capsule  interne,  et 
s'épuise  dans  le  noyau  caudé  :  c'est  Varière  de  l'hé- 
morrhagie  cérébrale  de  Charcot. 

C.  Artère  cérébrale  postérieure. 

Elle  donne  de  nombreuses  branches  aux  couches 
optiques  ;  ce  sont  : 

1.  Les  artères  optiques  inférieures^  qui  passent  par 
l'espace  perforé  postérieur,  et  se  rendent  à  la  face  interne 
de  la  couche  optique  et  aux  parois  latérales  du  ventricule 
moyen  ; 

2.  L'artère  optique  postérieur  et  interne,  qui  croise  le 
bord  interne  du  pédoncule,  et  se  distribue  à  la  partie 
postéro-interne  de  la  couche  optique  ; 

3.  \^ artère  optique  postérieure  et  externe^  qui  passe 
par  la  fente  de  Bichat,  arrive  entre  les  corps  genouillés 
interne  et  externe,  et  se  rend  à  la  partie  postéro-externe 
de  la  couche  optique. 

Toutes  les  artères  ganglionnaires  sont  indépendantes, 
isolées,  terminales,  n'émettent  que  quelques  collaté- 
rales et  se  terminent  en  pinceaux. 
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III.  Système  ventriculaîre. 

A  ce  système  appartiennent  quelques  ramuscules  venus 
de  la  communicante  postérieure  et  les  trois  groupes  d'artères 
choroïdiennes. 

1.  Les  ramuscules  venus  de  la  communicante  postérieure 
montent  par  un  trajet  vertical  très  court  et  s'épuisent  dans 
le  ventricule  moyen  :  artères  du  ventricule  moyen  ; 

2.  L'artère  choroïdienne  antérieure  est  une  des  branches 
terminales  de  la  carotide,  d'un  calibre  assez  grêle  chez 
l'adulte.  Elle  se  dirige  en  dehors  et  en  arrière,  longe  la  ban- 
delette optique,  d'abord  son  bord  externe,  puis  son  bord 
interne,  et  pénètre  dans  la  corne  inférieure  du  ventricule 
latéral.  Dans  ôe  ventricule  elle  occupe  le  bord  externe  du 
plexus  choroïde  latéral  et  s'étend  jusqu'au  trou  de  Monro. 
Elle  a  donné  déjà  quelques  collatérales  pour  la  circonvolu- 
tion de  l'hippocampe,  le  pédoncule  cérébral,  le  bras  posté- 
rieur de  la  capsule  interne,  le  membre  interne  du  noyau 
lenticulaire.  Dans  le  ventricule  elle  émet  une  foule  de 
branches  parallèles,  anastomosées  avec  la  choroïdienne 
postérieure  et  latérale  (Duret). 

3.  L'artère  choroïdienne  postérieure  et  latérale  se  détache 
de  la  cérébrale  postérieure  peu  après  l'abouchement  de  la 
communicante  postérieure.  Elle  passe  par  la  partie  moyenne 
de  la  fente  de  Bichat,  et  donne  d'ordinaire  deux  rameaux  : 
l'externe  pour  le  tiers  antérieur  du  plexus  choroïdien,  l'in- 
terne pour  la  toile  choroïdienne. 

4.  L'artère  choroïdienne  postérieure  et  moyenne  est  une 
branche  récurrente  de  la  cérébelleuse  supérieure,  branche 
elle-même  de  la  cérébrale  postérieure.  Elle  se  dirige  d'ar- 
rière en  avant,  longe  les  côtés  de  la  glande  pinéale,  puis 
s'engage  dans  la  toile  choroïdienne,  dont  elle  occupe  la 
partie  médiane.  Elle  se  divise  en  deux  rameaux  :  un  rameau 
interne  pour  la  toile  choroïdienne,  un  rameau  externe  pour 
les  plexus  choroïdes  du  ventricule  moyen.  Elle  s'épuise 
enfin  dans  la  tête  du  noyau  caudé  qui  est  déjà  vascularisée, 
mais  souuent  d'une  façon  insuffisante,  par  la  cérébrale 
antérieure. 

Les  artères  choroïdiennes  communiquent  entre  elles  d'une 
façon  constante,  soit  par  l'intermédiaire  de  fines  artérioles 
à  direction  transversale,  soit  par  de  longues  anastomoses 
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flexaeuses.  Une  injection  poussée  par  l'artère  clioroïdienne 
antérieure  arrive  aussitôt  dans  la  cérébrale  postérieure. 

IV.  Système  basai. 

11  est  représenté  par  des  artères  peu  importantes  destinées 
à  la  base  du  cerveau  et  venues  de  l'hexagone  de  Willis. 

i.  La  communicante  antérieure  donne  plusieurs  rameaux 
grêles  au  bec  du  corps  calleux  et  au  chiasma  des  nerfs 
optiques. 

2.  \J artère  clioroïdienne  antérieure  fournit  quelques  vais- 
seaux à  la  partie  postérieure  de  la  bandelette  optique. 

3.  La  communicante  postérieure  nourrit  la  partie  anté- 
rieure delà  bandelette  optique,  les  tubercules  mamillaires, 
le  tuber  cinercum  et  la  tige  pituitaire. 

4.  La  cérébrale  antérieure  irrigue  la  partie  initiale  du  nerf 
optique. 

5.  La  cérébrale  'postérieure  alimente  la  glande  pinéale. 

Anomalies  et  variétés  des  artères  cérébrales. 

A.  Anomalies  de  l'hexagone. 

Ces  anomalies  sont  très  fréquentes  et  portent  sur  la 
communicante  antérieure  qui,  d'habitude  très  courte, 
peut  devenir  longue  de  1  centimètre  ou  être  double,  sur 
la  communicante  postérieure  qui  peut  manquer  d'un 
côté  ou  qui  peut  être  si  grêle  de  chaque  côté  qu'elle 
empêche  la  libre  communication  du  système  carotidien 
avec  le  système  vertébral,  et  empêche  la  suppléance  de 
l'un  à  l'autre.  Les  anomalies  de  l'hexagone  sont  assez 
fréquentes  chez  les  aliénés.  Enfin,  la  cérébrale  posté- 
rieure peut  naître  de  la  carotide  interne. 

B.  Anomalies  des  branches  issues  de  l'hexagone. 

Ici  ce  sont  plutôt  des  variétés  que  des  anomalies. 
L'une  quelconque  des  branches  peut  manquer,  mais  le 
plus  souvent  telle  ou  telle  branche  acquiert  un  volume 
considérable  et  supplée  une  autre  branche  qui  propor- 
tionnellement a  diminué  d'importance.  Ainsi,  lorsque 
la  cérébrale  antérieure  donne  des  branches  insuffisantes 


CIRCULATION   ARTÉRIELLE    DU   CERVEAU  1987 

à  la  tête  du  noyau  caudé,  la  partie  terminale  de  l'ar- 
tère choroïdienne  postérieure  et  médiane  se  charge  de 
la  suppléance,  etc. 

Physiologie  pathologique   de  la  circulation  arté- 
rielle du  cerveau. 

La  carotide  droite,  née  du  tronc  brachio-céphalique,  est 
plus  directement  dans  l'axe  de  la  portion  ascendante  de  la 
crosse  de  l'aorte,  et  plus  exposée,  par  ce  fait,  aux  hémor- 
rhagies  cérébrales,  puisque  l'impulsion  cardiaque  s'y  fait 
directement  sentir. 

La  carotide  gauche  serait  plus  grosse  que  la  droite,  d'où 
le  volume  plus  considérable  de  rhémisphère  gauche  et  sa 
prédominance  fonctionnelle,  la  température  plus  élevée  sur 
la  partie  gauche  de  la  tête.  D'abord  il  n'est  pas  démontré  que 
la  carotide  gauche  soit  toujours  plus  grosse  que  la  droite, 
ensuite  les  théories  construites  sur  son  volume  n'ont  rien 
de  démontré.  Le  voisinage  du  corps  thyroïde  et  de  la  caro- 
tide primitive,  le  rapport  intime  du  corps  pituitaire  et  de  la 
carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux,  ont  une  influence 
manifeste  sur  le  cours  et  la  tension  du  sang  artériel.  On  sait 
que  les  deux  glandes  citées,  grâce  à  leur  situation,  peuvent 
comprimer  les  artères  qui  les  longent  et  diminuer  ainsi  l'ap- 
port du  sang.  Le  sinus  veineux  qui  entoure  l'artère  verté- 
brale, pendant  son  trajet  intra-vertébral,  joue  le  même  rôle 
de  modérateur.  D'un  autre  côté,' la  carotide  présente  des 
coudes  dans  son  trajet  intra-pétreux  et  intra-cranien,  la  ver- 
tébrale également  dans  son  trajet  extra-cranien  et  ces  coudes 
diminuent  l'impulsion  et  la  vitesse  du  sang. 

Les  larges  anastomoses  de  l'hexagone  et  des  troncs  as- 
surent la  nutrition  de  l'encéphale  dans  le  cas  d'obstruction 
de  l'une  des  grosses  branches. 

L'afflux  du  sang  dans  l'encéphale  est  réglé  par  le  cœur 
et  les  mouvements  respiratoires.  A  chaque  systole  cardiaque, 
le  cerveau  présente  une  véritable  pulsation.  Le  pouls  céré- 
bral est  du  à  l'expansion  de  la  substance  nerveuse  dilatée 
par  l'afflux  sanguin,  au  soulèvement  en  masse  de  l'encé- 
phale par  le  battement  de  l'hexagone,  au  battement  des 
artères  des  méninges  molles  (Poirier). 

Pendant  les  mouvements  respiratoires,  l'encéphale  pré- 


1988  QUESTIONS    D  INTERNAT 

sente  des  mouvements  d'expansion  et  de  retrait  (François 
Franck). 

La  circulation  artérielle  du  cerveau  est  influencée  par  le 
système  nerveux.  Le  sympathique  cervical,  le  bulbe,  les 
réflexes  périphériques  ont  une  influence  manifeste  sur  la 
dilatation  et  le  rétrécissement  des  artères  cérébrales.  Le  cer- 
veau règle  lui-même,  par  l'intermédiaire  des  vaso-moteurs, 
la  quantité  de  san^  qui  afflue  dans  son  épaisseur. 

Toute  diminution  de  l'apport  sanguin  à  la  tète  provoque 
le  sommeil.  La  migraine  parait  due  à  un  trouble  vaso-mo- 
teur des  artères  du  cerveau.  Les  vaso-moteurs  interviennent 
dans  certains  cas  d'aphasie  transitoire  (fièvre  typhoïde)  par 
ischémie  d'un  territoire  limité.  Enfin,  certaine  forme  de 
mélancolie  (Hall),  les  hallucinations,  les  tics,  les  impulsions 
irrésistibles,  peuvent  être  aussi  sous  la  dépendance  de 
troubles  vasculaires  du  même  genre  (Féré). 

Sans  préjuger  de  la  nature  de  la  cause  initiale,  beaucoup 
d'auteurs  admettent  aujourd'hui  que  la  crise  épileptiqu3  est 
due  à  un  état  transitoire  d'anémie  cérébrale,  vraisembla- 
blement provoquée  par  une  excitation  corticale  réflexe  des 
vaso-constricteurs  des  vaisseaux  de  l'encéphale. 


TUMEURS    CÉRÉBRALES 

Bibliographie  :  Auvray.   Thèse   de   Paris.   1895. 


Nous  comprendrons  sous  ce  nom  tout  produit  patholo- 
gique susceptible  d'accroissement  et  situé  à  la  surface  du 
cerveau. 

I.  Symptôme. 

Son  existence  se  manifeste  par  deux  ordres  de  symp- 
tômes :  des  phénomènes  de  compression  générale  dus  à  ce 
que  la  tumear  diminue  la  capacité  de  la  cavité  crânienne 
et  augmente  la  pression  générale  ;  des  phénomènes  de  com- 
pression locale  généralement  plus  tardifs  et  provoqués  par 
l'action  directe  de  la  tumeur  sur  les  régions  cérébrales  voi- 
sines. 

A.  Symptômes  de  compression  générale. 

Ils  apparaissent  en  général  les  premiers  et  sont  d'au- 
tant plus  prononcés  que  les  tumeurs  ont  une  évolution 
plus  rapide. 

a)  Céphalée. 

C'est  le  S3^mptôme  le  plus  constant  et  le  plus 
tenace.  Ses  modalités  sont  variables,  suivant  la 
nature  de  la  tumeur  : 

a.  Tantôt  sourde,  profonde,  presque  con- 
tinue ; 

P.  Tantôt  aiguë,   exaspérée  par   les  mou- 
vements ; 

Y.  Tantôt  paroxystique,  quelquefois  pério- 
dique. 

b)  Constipation  opiniâtre  non  constante,  mais  résis- 
tant, quand  elle  existe,  à  tout  traitement. 
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c)  Vomissements  à  caractères  spéciaux,  se  produisant 
sans  efforts,  sans  nausées,  sans  causes,  sans  rapport 
avec  l'alimentation. 

Cette  triade  symptomatique  a  une  signification  céré- 
brale fort  nette,  surtout  si  chacun  de  ces  symptômes 
pris  en  particulier  se  présente  avec  les  caractères  assi- 
gnés. Les  deux  derniers  semblent  résulter  de  la  com- 
pression bulbaire  par  hydrencéphalie  ventriculaire. 

d)  Accès  épilepti formes. 

Ils  affectent  le  plus  souvent  les  caractères  de 
l'épilepsie  vraie. 

a.  Précédés  àiauras  :  sensitifs  (douleurs, 
coliques,  crampes,  etc.)  ;  sensoriels  (visions 
colorées,  bourdonnements,  etc.),  ou  vaso- 
moteurs  (pâleur,  rougeur). 

P.  Ils  se  manifestent  par  des  convulsions 
toniques,  puis  cloniques,  auxquelles  fait  suite 
une  période  de  résolution. 

e)  Troubles  intellectuels. 

Ils  succèdent  ordinairement  à  la  céphalée  et 
sont  surtout  caractérisés  par  de  l'hébétude,  de  la 
somnolence,  de  l'indifférence. 

f)  Vertiges. 

Obnubilations  passagères  ;  il  en  résulte  des 
chutes  parfois  graves. 

g)  Troubles  de  la  respiration  et  du  pouls. 

Ils  présentent  des  caractères  spéciaux  du  pouls 
et  de  la  respiration  dits  «  cérébraux  »  ;  le  pouls  est 
ralenti,  petit,  inégal,  irrégulier  ;  la  respiration 
a  souvent  les  mêmes  caractères,  quelquefois  elle, 
présente  le  type  de  Cheynes-Stokes. 

h)  Névrite  optique. 
Se  manifestant  : 

a.  Soit  par  de  Vœdème  de  la  papille  par 
rétrécissement  des  artères  et  dilatation  des 
veines,  et  auquel  succède 

p.  U atrophie  de  la  papille,  qui  se  présente, 
à  l'examen,  aplatie  et  décolorée. 


.    TUMEURS    CÉRÉBRALES  1991 

Ces  lésions  se  traduisent  par  des  accès  de 
cécité  passagère  pouvant  mener  graduellement 
à  la  cécité  complète. 

B.  Symptômes  de  compression  locale. 

Bj.  Modalités  des  signes  précédents  suivant  le  siège 
de  la  tumeur. 

a)  Céphalée. 

Si  elle  est  localisée  en  un  point  précis  et 
toujours  le  même  de  la  paroi  crânienne  et  si 
la  compression  digitale  en  ce  point  la  ramène 
sûrement,  c'est  un  signe  de  grande  probabilité 
du  siège  de  la  tumeur  en  cette  région. 

b)  Convulsions.  Epilepsie  jacksonienne. 

Quand  l'épilepsie  est  nettement  jackso- 
nienne,  on  conçoit  la  valeur  topographique 
de  ce  signe.  Si  l'épilepsie  est  générale,  on 
tiendra  compte  :  de  la  nature  sensitive,  sensi- 
tivo-sensorielle,  vaso-motrice  ou  motrice,  de 
l'aura  ;  du  début  de  la  crise  convulsive  par  la 
face,  le  membre  supérieur  ou  le  membre  infé- 
rieur^ des  phénomènes  concomitants.  En  se 
rappelant  la  loi  de  généralisation  des  con- 
vulsions. 

c)  Affaiblissement  intellectuel. 

Il  est  de  toute  évidence  qu'il  acquerra  une 
haute  valeur  topographique  s'il  se  manifeste 
par  de  l'aphasie  motrice  ou  sensorielle. 

d)  Vertiges. 

Ils  prendront  la  modalité  de  vertige  auricu- 
laire, giratoire  avec  bourdonnement  d'oreilles 
dans  les  cas  de  tumeur  avoisinant  le  rocher. 

e)  Névrite  optique. 

Il  faut  savoir  qu'elle  siège  presque  toujours 
du  même  côté  que  la  lésion. 

Ba^  Symptômes  groupés  suivant  les  régions. 

•  a)  Tumeurs  de  la  région  frontale  antéro-supé- 
rieure, 

140 


1992  ^       QUESTIONS    D   INTERNAT 

a.  Troubles  plus  ou  moins  marqués  de 
Fintelligence  et  du  caractère. 

p.  Quelquefois  modifications  du  langage 
articulé. 

ï.  Hystérie. 

b)  Tumeurs  de  la  région  rolandique. 

a.  Epilepsie  j acksonnienne  en  rapport  avec 
le  point  détruit  (rappeler  les  localisations  céré- 
brales). 

p.  Paralysies  croisées  par  rapport  aux 
lésions. 

D'abord  flaccides,  sans  modifications 
des  réflexes  ou  de  la  contractilité  élec- 
trique ; 

Plus  tard  spasmodiques  avec  contrac- 
ture, exagération  des  réflexes  et  quel- 
quefois troubles  trophiques. 

c)  Tumeurs  de  la  région  temporale. 

a.  Surdité  verbale. 

p.  Par  aphasie. 

y.  Diminution  de  l'acuité  auditive. 

d)  Tumeurs  de  la  région  pariétale. 

a.  Gauche  :  cécité  verbale,  hémiapnopsie  ; 
p.  Droite  ;  hémianopsie  sans  cécité  verbale. 

e)  Tumeurs  de  la  base  du  cerveau. 

a.  Fosse  cérébrale  antérieure  : 
Troubles  visuels  précoces  ; 
Troubles  olfactifs  ; 

Troubles  paralytiques  des  muscles  de 
l'œil. 
p.  Fosse  cérébrale  moyenne. 

Troubles  en  rapport  avec  les  lésions 
des  2%  4%  5%  6*^  et  7^  paires. 
'^.  Fosse  cérébrale  postérieure. 

Ce  sont  les  tumeurs  du  cervelet  que 
nous  étudierons  dans  un  instant. 

f)  Tumeurs  de  la  glande  pituitaire. 

a.  Amaurose  double. 
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p.  Discordance  au  début  entre  l'intensité 
des  phénomènes  subjectifs  et  l'insignifiance 
des  troubles  objectifs. 

Y-  Ophtalraoplégie  toujours  double,  parfois 
complète  et  totale  avec  abolition  du  réflexe 
pupillaire. 

3.  Absence  de  phénomènes  paralytiques  ou 
de  troubles  sensitifs  hors  ceux  constatés  du 
côté  des  yeux. 

g)  Tumeurs  du  corps  calleux. 

a.  Phénomènes  généraux  (céphalée,  vomis- 
sements, attaques  apoplectiformes)  minimes. 

P.  Troubles  profonds  de  l'intelligence  ;  som- 
nolence, stupidité. 

Y.  Phénomènes  hémiparétiques. 

0.  Absence  de  tout  symptôme  du  côté  des 
nerfs  cérébraux. 

h)  Tumeurs  du  centre  ovale,  des  noyaux  gris  de 
la  capsule  interne. 

a.  Deux  tiers  antérieurs  :  hémiplégie  vul- 
gaire, progressive,  souvent  à  début  brusque, 
apoplectiforme. 

p.  Un  tiers  postérieur  :  hémianesthésie  céré- 
brale, quelquefois  sensitivo-sensorielle  ;  hémi- 
chorée,  athétose. 
i)  Tumeurs  du  cervelet. 

Ce  sont  les  plus  fréquentes  des  tumeurs 
cérébrales,  elles  comprennent  en  bloc  plus 
du  quart  des  cas. 

a.  Vertiges,  démarche  titubante.  Le  malade 
marche  en  zigzag  comme  un  homme  ivre  ;  en 
général  la  titubation  s'accentue  par  l'occlusion 
des  yeux,  l'arrêt  brusque,  le  mouvement  de 
volte-face.  Au  degré  extrême  le  malade  ne 
peut  même  pas  essayer  de  se  tenir  debout  sans 
être  précipité  à  terre.  Cette  incoordination 
des  mouvements  porte  seulement  sur  les 
membres  inférieurs  et  cesse  dans  le  décubitus. 

p.  Les  vomissements  sont  fréquents  (35  p.  1 00) 
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et  précoces,  ils  ont  les  caractères  ordinaires 
des  vomissements  cérébraux.  Leur  fréquence 
a  son  explication  toute  naturelle  dans  le  voi- 
sinage immédiat  de  la  moelle  allongée. 

Y.  Troubles  de  la  vue  dans  près  de  60  p.  100 
des  cas,  depuis  l'amblyopie  légère  jusqu'à  la 
cécité  absolue  par  lésions  des  tubercules  qua- 
drijumeaux,  augmentation  de  la  tension  intra- 
cranienne  et  lésions  de  la  papille.  On  peut 
aussi  constater  des  troubles  pupillaires(myosis, 
mj^driasie,  inégalité)  et  des  paralysies  ocu- 
laires. 

8.  Asthénie  parfois  profonde,  quelquefois 
simple  lassitude. 

£.  Symptômes  associés  par  irritation,  com- 
pression ou  destruction  des  parties  voisines 
(hémiplégie,  paralysie  faciale,  des  3^  et 
4®  paires,  paralysie  de  l'hypoglosse),  anes- 
thésies,  paresthésies  hypéresthésies,  etc. 

j)  Tumeurs  des  pédoncules  cérébraux.  —  Syn- 
drome de  Weber. 

a.  Paralysie  directe  de  la  3^  paire. 
p.  Paralysie  croisée  des  membres,  de  la  face, 
de  la  langue, 
k)  Tumeurs  de  la  protubérance.  —  Paralysie 
alterne  de  Gûhlër. 

a.  Paralysie  alterne  de  Gûblër. 

1.  Paralysie  directe  du  facial. 

2.  Paralysie  croisée  des  membres. 
p.  Névralgie  trifaciale. 

Y.  Troubles  dans  la  déglutition,  dysarthrie. 

0.  Polyurie,  glycosurie,  albuminurie. 
1)  Tumeurs  du  bulbe. 

a.  Paralysie  labio-glosso-laryngée. 

P.  Absence  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Y.  Quelquefois  mort  subite. 

8.  Souvent  albuminurie,  glycosurie,  troubles 
respiratoires. 
Malgré  tous  ces  signes  accumulés,  on  se  rappel- 
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lera  qu'on  ne  peut  jamais  affirmer  le  siège  précis 
d'une  tumeur  cérébrale,  et  cela  pour  deux  causes  : 
les  lésions  de  la  substance  blanche,  les  symptômes 
à  distance. 

II.  Diagnostic. 

A.  Positif. 

Surtout  basé  sur  la  triade  symptomatique:  céphalce, 
vomissements,  constipation.  Certains  symptômes  ou 
syndromes,  tels  la  tilubation  cérébelleuse,  le  syndrome 
de  Weber,  la  paralysie  de  Gûbler,  certaines  paralysies 
ont  une  signification  topographique  absolument  pré- 
cise. 

B.  Différentiel. 

a)  Abcès  du  cerveau. 

et.  Aigus  :  température  élevée,  traumatisme  anté- 
rieur. 

p.  Chroniques  :  antécédents  (suppurations  auri- 
culaires anciennes,  pyohémie). 

b)  Urémie. 

Examiner  :  urines,  cœur,  vaisseaux,  œil  (taches 
blanches  de  rétinite  albuminurique). 

c)  Encéphalopathie  saturnine. 

a.  Profession  du  malade. 
p.  Liséré  gingival. 

y.  Antécédents  :  coliques,  constipation,  anémie, 
paralysie  des  extenseurs. 

d)  Méningites. 

a.  Aiguës  :  température,  délire,  rapidité  de 
l'évolution,  souvent  maladie  infectieuse  antérieure. 

p.  Chroniques  :  souvent  diagnostic  fort  difficile 
(durée  moins  longue^  fréquence  plus  grande  chez 
les  enfants). 

e)  Hystérie. 

Stigmates  ordinaires. 

f)  Migraine. 

a.  Périodicité  des  attaques. 
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p.  Absence  de  tout  symptôme   en  dehors  des 
accès. 

Y.  Absence  de  névrite  optique. 

8.  Quelquefois  efficacité  du  traitement, 
g)  Paralysie  générale. 

a.  Troubles  délirants  au  début. 

p.  Pas  de  papillite. 

y.  Troubles  de  la  parole,  tremblements  de  la 
langue, 

0.  Allure  spéciale  des  désordres  intellectuels. 
h)  Hémorrhagie  cérébrale  et  ramollissement. 

a.  Malades  âgés,  athéromateux. 

p.  Peu  de  céphalée  préalable. 

Y.  Apoplexie  suivie  d'hémiplégie, 
i)  Névralgie  occipitale. 

a.  Gêne  dans  les  mouvements  de  la  tête. 

p.  Hypéresthésie  cutanée. 

y.  Points  douloureux  spéciaux, 
j)  Vertige  de  Mènière. 

a.  Céphalalgie  et  troubles  de  la  vue  font  défaut. 

p.  Surdité  plus  ou  moins  complète. 

y.  Bourdonnements,  sifflements, 
k)  Ataxie  locomotrice. 

a.  Titubation  moins  accentuée. 

P.  Signes  d'ataxie  :  signes  de  Westphal,  de  Bom- 
berg,  d'Argyll-Robertson  ;   douleurs  fulgurantes, 
troubles  de  la  sensibilité. 
1)  Vertiges  a  stomacho  Iseso. 

a.  Crises  douloureuses  gastriques,  digestions  pé- 
nibles. 

P.  Caractères  des  vomissements. 

ï.  Influence  du  traitement, 
m)  Neurasthénie. 

a.  Lourdeur,  tension,  pression  plutôt  que  dou- 
leur, souvent  casque  neurasthénique. 

p.  Les  vertiges  n'ont  ni  la  fréquence,  ni  la  vio- 
lence des  vertiges  cérébraux. 

T.  Dyspepsie  fréquente,  mais  vomissements  rares. 
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n)  Céphalée  syphilitique. 
a.  Antécédents, 
p.  Influence  du  traitement. 
Y.  Paroxysmes  nocturnes. 

C.  Diagnostic  du  siège. 

Nous  avons  étudié  suffisamment  aux  symptômes  la 
question  de  la  topograghie  des  tumeurs.  Nous  cher- 
cherons simplement  ici  à  poser  le  diagnostic  de  tumeur 
osseuse,  méningée  ou  cérébrale. 

a)  Osseuse. 

La  tumeur  est  quelquefois  évidente. 

b)  Méningée. 

a.  Le  diagnostic  des  tumeurs  méningées  de  la 
convexité  est  impossible  à  faire  avec  celui  des 
tumeurs  cérébrales  proprement  dites. 

p.  On  ne  pourra  que  soupçonner  les  tumeurs 
méningées  de  la  base  en  s'appuyant  sur  l'appa- 
rition précoce  de  phénomènes  de  compression  et  le 
développement  ultérieur  de  paralysies  alternes. 

c)  CÉRÉBRALES  proprement  dites. 

a.  Lésions  corticales  ou  èpicorticales. 

a.  Spasme  clonique  localisé. 

p.  Attaques  épileptiformes  localisées,  suivies 
de  paralysies. 

ï.  Douleur  locale. 
p.  Lésions  subcorticales. 

a.  Paralysie  locale  ou  hémiplégie  suivies 
de  convulsions. 

p.  Prédominance  de  convulsions  toniques. 

Y.  Peu  de  douleur  locale  spontanée  ou  pro- 
voquée. 

D.  Diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur. 
a)  Tuberculose. 

a.  Antécédents  héréditaires  et  personnels. 
p.  Quelquefois  autres  lésions  concomitantes  de 
tuberculose. 

Y.  Siège  d'élection  :  lobule  paraeentral. 
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b)  Syphilis. 

a.  Antécédents  héréditaires  et  personnels. 
p.  Stigmates  de  vérole  ou  symptômes  concomi- 
tants de  syphilis  en  activité. 
Y.  Traitement  d'épreuve. 

c)  Cancer. 

a.  Souvent  coexistence  de  cancer  d'un  autre 
organe. 

p.  Cachexie  cancéreuse. 

d)  Hydatides. 

a.  Tumeurs  parasitaires  en  d'autres  parties  du 
corps. 

p.  Quelquefois  ver  solitaire. 

é)  Anévrysmes. 

a.  Vieillards  athéromateux  sujets  aux  vertiges, 
aux  lypothymies,  à  l'anémie. 

p.  Evolution  par  poussées. 

Y.  Auscultation  du  crâne  fait  percevoir  un  bruit 
de  souffle. 

2.  Quelquefois  les  malades  perçoivent  un  souffle 
permanent  avec  renforcements. 

/)  Hématomes. 

Ils  succèdent  à  un  traumatisme  récent,  ou  se 
produisent  au  cours  du  purpura. 

g)  Tumeurs  rares  (gliomes,  sarcomes). 

Le  diagnostic  en  est  fort  difficile,  il  ne  se  fait 
guère  que  par  élimination. 
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DEVELOPPEMENT 

Le  faisceau  pyramidal  est  cette  longue  voie  commissu- 
rale  étendue  des  circonvolutions  motrices  corticales  aux 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

Son  développement  se  fait  à  une  époque  tout-à-fait  tar- 
dive ;  la  formation  des  fibres  des  faisceaux  pyramidaux  n'a 
lieu  que  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie  lœtale,  vers  le 
cinquième  mois  environ,  alors  que  les  autres  faisceaux  mé- 
dullaires existent  déjà  d'une  façon  plus  ou  moins  distincte. 

Ces  fibres  ne  reçoivent  leur  revêtement  de  myéline  que 
vers  la  fm  du  neuvième  mois,  c'est-à-dire  à  un  moment  où 
tous  les  autres  faisceaux  possèdent  déjà  leur  revètemen,t 
myélinique.  On  conçoit  donc  que  la  naissance  avant  terme 
puisse,  dans  une  certaine  mesure,  gêner  la  myélinisation 
ultérieure  de  ce  faisceau  et  provoquer  des  troubles  spasmo- 
diques  de  la  marche:  maladie  de  Little  (Brissaud).  C'est  en 
se  basant  sur  ce  fait  de  la  myélinisation  tardive  des  fibres 
pyramidales  et  sur  la  propriété  de  l'acide  osmique  de  colorer 
en  noir  la  myéline,  que  M.  Flechsig  a  pu  étudier  avec  une 
grande  précision  le  trajet,  la  topographie,  le  développe- 
ment de  ce  faisceau,  développement  qu'il  a  montré  se  pa- 
rachevant seulement  après  la  naissance. 

Ce  développement  est  d'ailleurs  en  rapport  étroit  avec 
l'étendue  et  la  précocité  des  mouvements  dans  les  diverses 
espèces  animales.  C'est  ainsi  que  chez  les  animaux  comme 
le  cobaye^  dont  les  petits  courent  dès  leur  mise  au  monde, 
le   développement  du  faisceau  est  relativement  précoce  et 
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complet  à  la  naissance  ;  il  est  beaucoup  plus  tardif  et  in- 
complet à  la  naissance  chez  les  animaux  supérieurs,  dont 
les  petits,  comme  chez  l'homme,  sont  en  état  d'impotence 
presque  absolue. 

D'autre  part,  chez  les  primates,  dont  les  mouvements 
sont  très  complexes  et  très  délicats,  le  faisceau  pyramidal  a 
un  volume  considérable  ;  il  est  très  petit  chez  les  animaux 
à  mouvements  rudimentaires,  peu  différenciés,  comme  la 
baleine,  le  tatou,  l'éléphant. 

La  situation  topographique  d'ailleurs  toute  différente  chez 
les  animaux  ne  permet  pas  de  tirer  facilement  des  conclu- 
sions fermes  de  l'étude  des  dégénérations  expérimentales. 


ANATOMIE 


I.  Origine. 


Le  faisceau  pyramidal  est  essentiellement  constitué  par 
le  prolongement  cylindraxile  des  cellules  des  différentes 
couches  et  particulièrement  des  cellules  pyramidales  des 
circonvolutions  dites  motrices  ou  circumrolandiques,  ou, 
pour  être  plus  précis,  des  tiers  moyen  et  supérieur  des  cir- 
convolutions frontale  et  pariétale  ascendante,  y  compris  le 
lobule  paracentral. 

II.  Trajet. 

Ainsi  constitué,  le  faisceau  convergent  traverse  le  centre 
ovale,  atteint  la  capsule  interne  qu'il  parcourt  de  haut  en 
bas,  aborde  le  pied  du  pédoncule  cérébral  donfil  occupe  la 
partie  moyenne  ;  au-dessous  de  la  protubérance  il  constitue 
la  pyramide  antérieure  du  bulbe  (d'où  le  nom  de  pyramidal 
qui  lui  a  été  donné).  Arrivé  au  collet  du  bulbe,  il  s'entre- 
croise et  se  dédouble,  prenant  la  disposition  qu'il  conser- 
vera dans  toute  l'étendue  de  la  moelle  ;  sa  portion  externe 
descend  directement  sans  croisement  aucun  dans  le  cordon 
antérieur  ;  ses  fibres  ne  croisent  la  ligne  médiane  qu'au  fur 
et  à  mesure  qu'elles  arrivent  à  destination  ;  c'est  le  faisceau 
de  Tûrck  ou  pyramidal  antérieur,  ou  pyramidal  direct.  Sa 
portion  interne  se  croise  en  bloc,  en  une  seule  fois  ;  passant 
entre  la  tête  et  la  base  de  la  corne  antérieure  qu'elle  sépare, 
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elle  atteint  sa  place  définitive  dans  le  cordon  latéral  au  ni- 
veau du  deuxième  nerf  cervical  :  c'est  le  faisceau  pyrami- 
dal latéral  ou  croisé. 

Alors  que  la  disposition  cérébrale  du  faisceau  pyramidal 
est  identique  pour  tous  les  sujets,  question  de  volume  mise 
à  part,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  formule  d'entrecroise- 
ment, et  par  suite  de  la  disposition  spinale.  Chez  le  plus 
grand  nombre  des  sujets,  73  p.  100,  le  faisceau  antérieur 
direct  est  environ  égal  au  tiers  de  la  surface  totale  des  voies 
pyramidales,  et  le  faisceau  latéral  par  conséquent  égal  aux 
deux  tiers  ;  mais  en  dehors  de  ce  type  ordinaire,  normal, 
on  peut  en  observer  un  grand  nombre  d'autres  oscillant 
autour  de  ces  deux  types  extrêmes  : 

Absence  totale  de  décussation,  peu  ou  pas  de  faisceau  la- 
téral ; 

Décussation  totale,  peu  ou  pas  de  faisceau  de  Tiirck. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  quel  que  soit  le  mode  de  décussa- 
tion des  pyramides,  pour  la  plupart  des  auteurs,  toutes  les 
fibres  du  faisceau  pyramidal  se  croisent  à  des  hauteurs  va- 
riables de  la  moelle,  et  après  un  parcours  plus  ou  moins 
long  vont  se  terminer  par  des  arborisations  terminales  au- 
tour des  cellules  radiculaires  antérieures.  Son  volume  va 
par  conséquent  décroissant  à  mesure  qu'on  atteint  des  ré- 
gions plus  basses  de  la  moelle. 

III.  Rapports. 

A.  Au  NIVEAU  DES  CIRCONVOLUTIONS  (V.  Lohc  froutaï). 

a)  D'une  façon  générale  la  projection  du  faisceau 
pyramidal  sur  le  crâne  répond  à  la  partie  supérieure  et 
postérieure  de  l'os  frontal,  à  la  partie  supérieure  et  an- 
térieure de  l'os  pariétal. 

b)  La  situation  de  la.  ligne  rolandique  sera  la  clef  du 
problème  des  localisations  en  cas  de  trépanation. 

Son  extrémité  supérieure  sera  à  un  travers  de  doigt 
en  arrière  du  milieu  de  la  ligne  naso-inienne. 

Sa  direction  sera  une  ligne  joignant  le  point  précé- 
dent à  l'angle  de  l'os  malaire. 

On  obtiendra  son  extrémité  inférieure  en  prenant  un 
travers  de  doigt  au-dessous  du  milieu  de  la  ligne  ob- 
tenue par  le  tracé  précédent. 
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c)  D'autre  part,  la  projection  corticale  du  faisceau 
pyramidal  sera  intéressée  par  les  coupes  anatomo-pa- 
thologiques  dites  frontale  ascendante  et  pariétale  as- 
cendante. 

d)  Un  foyer  de  ramollissement  localisé  à  ce  niveau 
ne  donne  lieu  le  plus  souvent  qu'à  une  dégénération 
partielle  du  faisceau  pyramidal. 

B.  Dans  le  centre  ovale. 

Le  faisceau  forme  un  grand  éventail  à  base  courbe, 
répondant  aux  circonvolutions  circumrolandiques,  à 
sommet  répondant  à  la  capsule  interne. 

On  le  rencontre  sur  les  coupes  frontale  et  pariétale 
de  Pitres,  où  il  constitue  sur  la  première  les  deux  fais- 
ceaux frontaux  supérieur  et  moyen,  sur  la  deuxième  les 
faisceaux  pariétaux. 

C.  Dans  la  capsule  interne. 

Pour  bien  étudier  sa  localisation,  il  convient  de 
l'étudier  sur  une  coupe  horizontale  du  cerveau,  dite 
coupe  de  Flechsig,  obtenue  en  sectionnant  Thémisphère 
par  sa  face  interne  en  dirigeant  le  couteau  un  peu 
obliquement  en  bas  et  en  arrière.  La  coupe  de  la  cap- 
sule interne  ainsi  obtenue  présente  deux  segments  an- 
térieur et  postérieur,  séparés  par  un  angle  ou  genou. 
Le  faisceau  pyramidal  occupe  les  deux  tiers  antérieurs 
du  segment  postérieur  ou  lenticulo-optique.  11  est  situé 
entre  le  faisceau  géniculé  qui  est  en  avant,  le  faisceau 
sensitif  qui  est  en  arrière,  le  noyau  lenticulaire  qui  est 
en  dehors,  la  couche  optique  qui  est  en  dedans. 

Un  foyer  d'hémorragie  cérébrale,  siégeant  à  ce  ni- 
veau, réalise  le  plus  ordinairement  le  tableau  clinique 
de  l'hémiplégie  totale  avec  dégénération  secondaire  to- 
tale du  faisceau  pyramidal. 

D.  Dans  le  pédoncule  cérébral. 

Tl  occupe  la  partie  moyenne  de  la  région  du  pied, 
entre  lé  faisceau  géniculé  en  dedans  et  le  faisceau  sen- 
sitif en  dehors,  ou  plus  exactement  par  des  fibres  éma- 
nant des  lobes  temporaux  et  occipitaux. 
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Les  fibres  constitutives  du  nerf  moteur  oculaire  com- 
mun sortent  de  l'espace  inlerpédonculaire,  en  sorte 
qu'il  est  fréquent  de  voir  une  même  lésion  frappant  le 
faisceau  pyramidal  et  le  nerf  moteur  oculaire  commun 
réaliser  le  syndrome  de  Weber  (hémiplégie  croisée  par 
rapport  à  la  lésion  avec  ophtalmoplégie  du  même  côté). 

^.  Dans  la  protubérance. 

Il  est  constitué  par  le  plan  le  plus  inférieur  des  fibres 
longitudinales,  mais  il  est  cependant  séparé  de  la  face 
inférieure  de  la  protubérance  par  un  paquet  volumineux 
de  fibres  transversales  issues  du  pédoncule  cérébelleux. 
D'autre  part,  ses  fibres  constitutives  sont  ici  dissociées 
par  de  nombreux  tractus  protubérantiels,  et  il  est  vrai- 
semblable qu'un  certain  nombre  de  fibres  pyramidales 
restent  dans  la  protubérance.  Il  est  en  rapport  en  ar- 
rière avec  les  deux  faisceaux  du  Ruban  de  Reil. 

F.  Dans  le  bulbe. 

Le  faisceau  redevient  superficiel  et  forme  le  plan  an- 
térieur de  la  pyramide  antérieure,  situation  qu'il  oc- 
cupe jusqu'au  niveau  delà  décussation,  ayant  appliqué, 
derrière  lui  le  paquet  sensitif. 

Le  faisceau  direct  pénètre  dans  la  moelle  sans  changer 
de  direction  ni  de  rapport. 

Le  faisceau  latéral,  abandonnant  sa  situation  anté- 
rieure, se  dirige  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans,  at- 
teint le  sillon  médian  qu'il  franchit^  et,  continuant  son 
trajet,  passe  en  pleine  corne  antérieure  dont  il  décapite 
la  tète,  et  va  occuper  sa  situation  définitive  à  fa  partie 
postérieure  du  cordon  latéral.  Cet  entrecroisement  se 
fait  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle  sur  une  étendue 
d'eilviron  2  centimètres. 

Immédiatement  au-dessous  de  la  protubérance,  le 
faisceau  pyramidal  est  en  rapport  en  dedans  avec  le 
tronc  d'origine  du  moteur  oculaire  externe,  en  dehors 
avec  l'origine  du  facial  ;  une  lésion  à  ce  niveau  réalisera 
le  syndrome  dit  de  Millard-Gubler  (hémiplégie  du  côté 
apposé  à  la  lésion,  paralysie  faciale  et  ophtalmoplégie 
externe  du  même  côté). 
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G.  Dans  la  moelle. 

Nous  étudierons  séparément  les  deux  faisceaux. 

a)  Faisceau  pyramidal  croisé. 

11  se  rencontre  dans  toute  la  hauteur  de  la 
moelle,  quoiqu'il  aille  en  diminuant  à  mesure 
qu'on  approche  du  iilum  terminale. 

a.  Forme,  variable  suivant  les  hauteurs  : 

Ovalaire  dans  la  région  cervicale  ; 

Triangulaire  à  sommet  antéro-interne  dans 
la  région  dorsale; 

Triangulaire  à  sommet  antéro-externe  dans 
la  région  lombaire. 
p.  Topographie. 

Il  est  limité  : 

En  dehors,  par  le  faisceau  cérébelleux  di- 
rect, sauf  peut-être,  d'après  Gowers,  au  ni- 
veau de  la  troisième  cervicale,  où  il  touche- 
rait la  périphérie  de  la  moelle,  ainsi  qu'au- 
dessus  des  dernières  dorsales,  où  le  faisceau 
cérébelleux  direct  n'existe  pas  ; 

En  dedans,  par  le  faisceau  restant  du  cor- 
don antéro-latéral  ; 

En  arrière,  par  la  corne  postérieure,-  sauf 
dans  la  portion  tout  inférieure  de  la  moelle. 

En  avant,  il  ne  dépasse  guère  une  ligne 
transversale  passant  par  la  commissure  pos- 
térieure, mais  l'étude  des  dégénérations  se- 
condaires fait  accepter  comme  fort  probable 
l'existence  de  fibres  pyramidales  aberrantes  en 
des  parties  différentes  du  cordon  antéro-latéral. 

b)  Faisceau  pyramidal  direct. 

Il  est  d'ordinaire  beaucoup  moins  volumineux 
et  beaucoup  moins  étendu  que  le  faisceau  pyra- 
midal croisé.  En  règle,  et  sauf  de  rares  exceptions, 
il  ne  dépasse  pas  la  partie  moyenne  de  la  moelle 
dorsale. 

a.  Forme  variable  suivant  les  individus  : 

Tantôt  bandelette   mince  bordant  tout  le 
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sillon  antérieur  et  s' étendant  de  plus  sur  une 
fraction  plus  ou  moins  étendue  de  la  circonfé- 
rence extérieure  de  la  moelle  ; 

Tantôt  exactement  limité  au  sillon  anté- 
rieur ; 

Tantôt  n'occupant  qu'une  portion  très  res- 
treinte de  la  marge  de  ce  sillon. 
p.  Topographie. 

En  arrière,  il  touche  d'ordinaire  la  com- 
missure grise. 

En  avant,  il  atteint  d'ordinaire  la  circonfé- 
rence externe  de  la  moelle. 

En  dedans,  il  borde  le  sillon  antérieur. 

En  dehors,  il  est  séparé  de  la  corne  anté- 
rieure par  le  faisceau  fondamental  du  cordon 
antérieur. 

IV.  Sf Facture.  Teriiiînaîsons. 

Le  faisceau  pyramidal  est  constitué  par  des  fibres  ner- 
veuses soutenues  par  de  la  névroglie. 

a)  Lainévroglie  constitue  le  squelette  des  centres  nerveux. 
C'est  un  tissu  extrêmement  délicat,  à  la  constitution  duquel 
prennent  part  des  cellules  et  des  fibres. 

Les  cellules  sont  constituées  par  de  minces  lames  proto- 
plasmiquesà  nombreux  prolongements  (cellules  en  araignée 
de  Deiters),  déformées  sur  leurs  faces  par  des  crêtes  d'em- 
preintes dues  à  la  pression  qu'exercent  sur  elles  les  autres 
éléments  de  la  moelle. 

Les  fib7'es  se  présentent  sous  forme  de  filaments  légère- 
ment onduleux,  ayant  tous  à  peu  près  un  même  diamètre 
et  une  longueur  indéterminée.  Elles  ne  se  divisent  jamais. 
La  question  de  leurs  anastomoses  est  diversement  inter- 
prétée par  les  auteurs  :  pour  les  uns,  elles  s'anastomosent 
entre  elles  et  constituent  un  réseau  dont  les  mailles  sont 
occupées  par  les  éléments  nerveux  ;  pour  les  autres,  elles 
n'ont  aucune  anastomose. 

b)  Les  fibres  nerveuses  du  faisceau  pyramidal  sont  les 
plus  volumineuses  de  tout  le  système  nerveux.  Elles  pos- 
sèdent un  cylindraxe  et  une  gaine  de  myéline,  mais  elles 
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sont  dépourvues  de  membrane  de  Schwann  et  d'étrangle- 
ments annulaires.  La  gaine  de  myéline  est  divisée  par  des 
incisures  en  segments  cylindro-coniques.  Dans  certains 
tubes  on  trouve  à  la  surface  de  la  gaine  de  myéline  une 
mince  lame  de  protoplasma  non  différenciée,  dans  laquelle 
se  montrent  des  noyaux. 

Chaque  fibre  nerveuse  descend  dans  le  faisceau  pyrami- 
dal à  un  niveau  variable,  pour  se  terminer  dans  la  corne 
antérieure,  où  elle  se  divise  en  ramifications  terminales  dé- 
pourvues de  myéline,  s'articulant  avec  les  prolongements 
protoplasmiques  d'une  grande  cellule  de  cette  corne,  c'est- 
à-dire  d'un  neurone  moteur  périphérique. 

V.  Vaisseaux. 

A  mesure  que  le  faisceau  pyramidal  passe  d'une  région 
des  centres  dans  une  autre,  il  est  irrigué  par  des  vaisseaux 
ayant  des  origines  différentes  : 

A.  Artères. 

a)  Dans  la  corticalité  : 

a.  Les  artères  proviennent  :  de  la  cérébrale  an- 
térieure qui  fournit  à  l'extrémité  supérieure  des 
circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes 
et  au  lobule  paracentral  ; 

p.  Y)&\di.  sylvienne,^diV  ses  branches  frontale  et 
pariétale  ascendantes. 

b)  Dans  le  centre  ovale  : 

Des  branches  émanées  des  artères  corticales  pé- 
nètrent à  travers  la  substanse  grise  jusqu'à  la 
substance  blanche,  mais  sans  s'anastomoser  avec 
les  artères  centrales. 

c)  Dans  la  capsule  interne  : 

a.  D&^  striées  externes  de  la  sylvienne; 

p.  Des  lenticulo-optiques  de  la  sylvienne  qui 
traversent  la  capsule  interne  pour  aller  du  noyau 
lenticulaire  à  la  couche  optique. 

d)  Dans  le  pédoncule  : 

Des  nombreux  rameaux  externes  de  la  commu- 
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nicante  postérieure,    émanée    de    l'hexagone    de 
Willis. 

e)  Dans  la  protubérance  : 

Des   protuhérantielles   venues   directement  du 
tronc  basilaire. 
/)  Dans  le  hulhe  : 

Au  niveau  des  pyramides  antérieures  se  distri- 
buent des  rameaux  artériels  provenant  soit  de  la 
vertébrale    directement,    soit    de   la    spinale  an- 
térieure, branche  de  la  vertébrale. 
g)  Dans  la  moelle  : 

oL.  Le  faisceau  direct  reçoit  des  artères  médianes 
antérieures  qui  parcourent  d'avant  en  arrière  le 
sillon  médian  antérieur. 

p.  Le  faisceau  latéral  reçoit  des  artères  périphé- 
riques de  Duret  : 

Terminales  dans  le  sens  de  Conheim  et  émanées 
des  rameaux  anastomotiques  longitudinaux  ou 
transversaux  qui  relient  les  artères  spinales  extra- 
rachidiennes  antérieures  et  latérales. 

B.  Capillaires. 

Les  capillaires  distendus  par  l'injection  ont  un  dia- 
mètre de  0'^'",007  à  0'"'^_,01  ;  leurs  mailles,  très  grandes, 
s'étendent  dans  le  sens  vertical,  le  long  des  faisceaux 
nerveux  sur  lesquels  elles  s'appliquent,  ou  qu'elles 
contournent  en  spirale. 

Peut-être  y  aurait-il  entre  les  artères  et  les  veines 
d'autres  communications  que  celles  des  capillaires, 
dans  la  traversée  cérébrale,  notamment  on  aurait  ren- 
contré des  anastomoses  directes  entre  ces  deux  genres 
de  vaisseaux,  par  des  branches  analogues  aux  canaux 
dérivatifs  de  Sucquet. 

C.  Veines. 

a)  Les  veines  de  la  corticalité  et  du  centre  ovale 
en  partie  vont  au  sinus  longitudinal  inférieur  et 
s'abouchent  à  angle  droit  ou  en  décrivant  un  angle  aigu 
ouvert  en  arrière.  (V.  Question  sinus  de  dure-mère). 

141 
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h)  Les  autres  veines  du  centre  ovale  et  celles  de  la 
capsule  interne  vont  aux  veines  du  corps  strié.  De  là 
leur  sang  passe  dans  les  veines  de  Galien,  se  terminant 
en  ampoule  (ampoule  des  veines  de  Galien)  dans  l'ex- 
trémité antérieure  du  sinus  droit. 

Les  deux  veines  de  Galien  peuvent  s'ouvrir  isolément 
dans  le  sinus  droit. 

c)  Des  veiijes  émanées  du  faisceau  pyramidal  au  ni- 
veau du  pédoncule  cérébral, 

a.  Les  unes  vont  aux  veines  basilaires,  l'une 
droite,  l'autre  gauche,  qui  s'étendent,  en  suivant 
la  fente  cérébrale  de  Bichat,  de  l'espace  perforé 
antérieur  à  l'ampoule  de  Galien^  où  elles  se  ter- 
minent. 

p.  Les  autres  aboutissent  aux  veines  communi- 
cantes postérieures. 

d)  Au  niveau  de  la  protubérance  et  du  bulbe  : 

Les  veines  forment  un  riche  réseau  à  mailles  irrégu- 
lières communiquant  en  arrière  avec  le  réseau  du  bulbe, 
en  avant  avec  les  communicantes  postérieures,  latéra- 
lement avec  le  sinus  pétreux  et  les  veines  cérébelleuses. 

e)  Dans  la  moelle  et  le  bulbe  : 

Les  veines  ne  sont  pas  collatérales  des  artères,  et, 
après  de  nombreuses  anastomoses  entre  elles,  abou- 
tissent aux  plexus  intra  et  extra-rachidiens. 

D.  Lymphatiques. 

Sont  représentés  par  les  espaces  lymphatiques  intra 
et  péri-adventitiels  de  His. 


PHYSIOLOGIE 

Comme  l'anatomie  l'enseigne,  deux  neurones  suffisent  à 
établir  la  communication  entre  l'écorce  cérébrale  et  le 
muscle  :  Y ar chineur one,  ou  neurone  cérébral,  avec  son  long 
prolongement,  fibre  constitutive  du  faisceau  pyramidal  ;  le 
téléneurone,  ou  neurone  médullaire,  dont  le  prolongement 
est  fibre,  constitutive  du  nerf  moteur  périphérique. 
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1.  La  physiologie  du  faisceau  pyramidal  se  réduit  à  ceci  : 
quelle  est  la  nature  de  V excitation  transmise  par  le  faisceau 
pyramidal  aux  cellules  inotrices  de  la  moellel  En  d'autres 
termes,  quelle  est  la  nature  de  l'influx  nerveux  émané  de 
l'archineurone  ? 

Deux  théories  absolument  opposées  sont  en  présence  ; 

A.  Pour  M.  Charcot,  c'est  une  incitation  excito- 
motrice.  La  cellule  médullaire,  le  téléneurone  dans  cette 
hypothèse,  n'a  qu'un  rôle  de  transmission  :  c'est  la 
touche  de  piano  qui,  mise  en  mouvement  par  l'influx 
émané  de  l'archineurone  et  transmis  par  le  faisceau  py- 
ramidal, transmet  à  son  tour  cet  influx  aux  fibres  cen- 
trifuges motrices. 

B.  Pour  M.  Marie,  le  rôle  du  faisceau  pyramidal 
serait  un  râle  d'arrêt  analogue,  toutes  proportions 
gardées,  à  celui  du  pneumogastrique  sur  le  cœur. 

c(  Dans  cette  hypothèse,  la  substance  grise-médullaire 
serait  la  véritable  machine  motrice,  mais  une  machine 
motrice  toujours  sous  pression,  toujours  apte  à  fonc- 
tionner... Le  faisceau  pyramidal  aurait  pour  mission  de 
servir  de  frein  à  cette  machine,  d'empêcher  son  fonc- 
tionnement intempestif  et  incessant.  Si  la  volonté  inter- 
vient pour  suspendre  temporairement  cette  action 
inhibitoire...  aussitôt  les  muscles  se  contractent  pour 
l'exécution  du  mouvement  désiré.  Que  cette  action  soit 
suspendue  d'une  façon  permanente  par  destruction  des 
fibres  du  faisceau  pyramidal,  la  machine,  privée  de  son 
frein,  fonctionne  indéfiniment...  la  contracture  survient 
et  persiste.  »  (P.  Marie). 

C)  Récemment,  Van  Gehuchten,  remarquant,  après 
beaucoup  d'auteurs,  que  la  lésion  du  faisceau  pyramidal, 
dans  sa  partie  cérébrale,  amenait  la  paralysie,  et,  dans 
sa  partie  spinale,  la  contracture,  a  été  amené  à  admettre 
qu'il  existait  dans  le  faisceau  pyramidal  deux  systèmes 
de  fibres  : 

Un  système  cortico-spinal  situé  dans  le  cerveau  et 
dans  la  moelle,  à  l'intérieur  du  faisceau  pyramidal  ;  sa 
lésion  amènerait  la  contracture  ; 

Un  système  cortico-ponto-cérébèlleux  étendu  du  cor- 
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tex  à  l'écorce  cérébelleuse,  confondu  avec  le  faisceau 
pyramidal  jusqu'à  la  protubérance,  s'en  séparant  à  ce 
niveau  ;  sa  lésion,  toujours  accompagnée  de  celle  de  la 
portion  cérébrale  du  système  précédent,  amènerait  la 
paralysie. 

Cette  disposition  anatomique,  si  tant  est  que  cette 
interprétation  soit  autre  chose  qu'une  simple  hypothèse, 
cette  disposition  n'est  pas  faite  pour  éclairer  le  pro- 
cessus intime  des  phénomènes  de  contracture  et  de  pa- 
ralysie, et  en  particulier  le  rôle  physiologique  du  fais- 
ceau pyramidal. 

tl.  Quoi  qu'il  en  soit  V expansion  corticale  du  faisceau 
pyramidal  est  ainsi  systématisée  :  la  partie  supérieure,  tiers 
supérieur  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascen- 
dantes et  le  lobule  paracentral  répondent  au  centre  moteur 
du  membre  inférieur,  le  tiers  moyen  des  mêmes  circonvo- 
lutions au  centre  du  membre  supérieur  (Pour  les  détails, 
V.  Lobe  frontal). 
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Définition. 

L'hémiplégie  est  un  syndrome  morbide  caractérisé  par 
l'abolition  plus  ou  moins  complète  de  la  motilité  volontaire 
dans  une  moitié  du  corps. 

Considérations  anatomo-patliologiques. 

Le  territoire  moteur  est  représenté  dans  le  cerveau  par  le 
lobule  paracentral  et  les  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendantes,  d'où  partent  des  fibres  nerveuses  qui  se  dirigent 
vers  la  capsule  interne  en  formant  le  faisceau  pyramidal.  Ce 
faisceau  pyramidal,  au  sortir  de  la  capsule  interne,  occupe 
Fétage  moyen  du  segment  inférieur  du  pédoncule  cérébral  ; 
au  niveau  du  collet  du  bulbe,  il  se  divise  en  deux  faisceaux 
accessoires  :  1.  le  faisceau  pyramidal  direct  qui  longe  le 
sillon  médian  antérieur  de  la  moelle  et  se  termine  dans  la 
moitié  opposée  de  la  moelle  ;  2.  le  faisceau  pyramidal 
croisé,  qui  passe  dans  le  cordon  latéral  opposé  et  longe  la 
corne  postérieure.  Toutes  ses  fibres  nerveuses  se  terminent 
dans  les  cellules  motrices  de  la  moelle.  Le  faisceau  pyramidal 
contracte,  dans  la  capsule  interne,  des  rapports  immédiats 
avec  le  faisceau  sensitif,  dans  la  protubérance  et  le  bulbe, 
avec  le  tronc  de  plusieurs  nerfs  crâniens  qui  peuvent  être 
lésés  en  même  temps  que  lui. 

Toute  lésion  du  faisceau  pyramidal,  passagère  ou  définitive, 
aura  pour  conséquence  des  troubles  de  la  motilité  volontaire. 

Une  foule  de  maladies  peuvent  donner  naissance  au  syn- 


2012  QUESTIONS    d'INTERNAT 

drome  hémiplégie.  Ces  maladies  peuvent  être  réparties  en 
cinq  groupes  : 

A.  Lésions  de  l'encéphale  et  de  la  moelle. 

B.  Troubles  circulatoires. 

C.  Troubles  toxiques  infectieux. 

D.  Troubles  dus  à  des  réflexes. 

E.  Névroses. 

A.  LÉSIONS  DE  l'encéphale  et  de  la  moelle. 

Les  plus  importants  sont  :  les  traumatismes  du 
cerveau,  les  hémorrhagies  et  les  embolies  cérébrales, 
les  méningites,  les  abcès  et  les  tumeurs  de  l'encéphale  ; 
les  compressions  de  la  moelle,  la  paralysie  générale^ 
les  tabès,  la  sclérose  en  plaques,  la  paralysie  spinale 
aiguë  de  l'enfant. 

B.  Hémiplégie  due  a  des  névroses. 

Elle  reconnaît  pour  causes,  soit  l'hystérie,  soit  la 
chorée,  soit  quelquefois  la  maladie  de  Parkinson. 

C.  HÉMIPLÉGIE    DUE    A    DES    TROUBLES    CIRCULATOIRES. 

L'anémie,  surtout  lorsqu'elle  est  accompagnée  de 
lésions  de  l'artère  carotide,  peut  entraîner  l'hémiplégie  ; 
d'autres  fois,  chez  les  goutteux  par  exemple,  elle  peut 
avoir  pour  cause  des  congestions  dans  le  territoire  des 
faisceaux  moteurs. 

D.  Hémiplégie  due  a  des  troubles  toxiques  infectieux. 

Elle  est  sous  la  dépendance  de  la  syphilis,  de  l'im- 

.    paludisme,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  variole^  de  la 

pneumonie  ;  ou  bien  accompagne  le  diabète,  l'urémie, 

le   saturnisme,  l'alcoolisme,   les   intoxications   dues   à 

Toxyde  ou  au  sulfure  de  cabone. 

E.  Hémiplégie  due  a  des  troubles  réflexes. 

M.  Lépine  attribue  l'hémiplégie  qui  survient  dans  le 
cours  des  pleurésies  anciennes  ou  des  pleurésies  puru- 
lentes opérées  à  des  troubles  réflexes,  car  l'autopsie  ne 
donne  aucun  renseignement,  pas  plus  que  le  micros- 
cope, et  d'autre  part  la  diminution  et  l'augmentation 
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brusque  des  phénomènes  s'observent  toujours  ainsi  que 
leur  disparition  complète  après  guérison  de  la  maladie 
causale. 


Pathogénie. 

Pourquoi  y  a-t-il  hémiplégie  ?  On  admet  deux  processus  : 
ou  bien  il  y  a  altération  organique,  sensible,  du  faisceau 
excito-moteur  en  un  point  quelconque  de  son  trajet  avec 
interception  de  la  conductibilité  motrice  ;  ou  bien  il  y  a 
seulement  suspension  de  l'action  du  faisceau  excito-moteur, 
aboutissant  aux  mêmes  résultats  que  précédemment,  et  les 
lésions  ne  sont  pas  perceptibles.  On  dit  alors  qu'il  y  a  alté- 
ratio7i  dynamique. 

Description. 

Nous  prendrons  pour  type  de  description  le  cas  qui  se 
présente  le  plus  souvent  en  clinique  :  l'hémiplégie  cérébrale 
vulgaire. 

I.  DÉBUT. 

Il  est  tantôt  brusque,  imprévu,  avec  ou  sans  perte 
de  connaissance  ;  tantôt  accompagné  de  prodromes  tels 
que  :  étourdissements,  vertiges,  maux  de  tête,  trem- 
blements localisés,  fourmillements  dans  une  moitié  du 
corps.  Ces  deux  modes  de  début  peuvent  s'accompagner 
de  contractions  précoces  qui  sont  d'un  pronostic  grave. 
Une  fois  installée,  l'hémiplégie  évolue  de  trois  façons  : 
a.   Guérison  plus   ou  moins   complète  dans  un 
temps    relativement   court  ;    le   faisceau    excito- 
moteur  était  seulement  légèrement  comprimé. 

p.  Mort  en  quelques  jours  avec  élévation  pro- 
gressive de  la  température,  décubitus  acutus,  etc. 
T.  Persistance  indéfinie. 

II.  PÉRIODE    DE    FLACCIDITÉ. 

Dans  le  cas  de  persistance  indéfinie  des  phénomènes 
hémiplégiques,  on  remarque  d'abord  une  période  de 
paralysie  flasque.  Elle  s'installe  tout  de  suite  après  le 
coma  ou  l'attaque  d'apoplexie,  lorsqu'elle  existe,  et  se 
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traduit  en  premier  lieu  par  la  déviation  conjuguée  de 
la  tête  et  des  yeux  vers  le  côté  sain,  par  le  soulèvement 
paralytique  de  l'une  des  joues  devant  l'air  expiré,  par 
l'inertie  du  membre  paralysé. 

Le  malade  reprend  connaissance  après  l'ictus  ou  bien 
n'a  jamais  perdu  connaissance.  Et  l'on  constate  alors  : 

a.  Ou  bien  l'hémiplégie  est  complète  (paralysie 
absolue). 

p.  Ou  bien  elle  est  incomplète  (parésie  plus  ou 
moins  grande). 

On  constate  également  que  l'hémiplégie  complète 
ou  incomplète  est  : 

Y.  Totale,  lorsque  la  face  et  les  membres  sont 
pris  d'un  côté  ; 

S.  Partielle,  si  Pune  ou  l'autre  des  trois  parties 
ordinairement  lésées  dans  l'hémiplégie  type  est 
respectée. 

Décrivonfi  un  cas  de  paralysie  complète,  totale  : 

Les  membres  supérieurs  d'un  même  côté  sont 
inertes,  sans  mouvements  volontaires. 

La  face  présente  une  paralysie  limitée  du  facial 
inférieur  :  la  commissure  labiale  est  soulevée  du 
côté  sain,  la  joue  malade  est  affaissée,  le  malade 
fume  la  pipe,  l'épaisseur  des  lèvres  est  moindre  du 
côté  malade,  la  bouche  est  en  point  d'exclamation 
(Charcot).  Les  plis  cutanés,  l'expression,  les  rides 
ont  disparu  du  côté  lésé.  En  somme,  ce  qui  frappe 
tout  d'abord,  c'est  l'asymétrie  faciale  mise  en 
évidence  lorsque  le  malade  rit,  siffle  ou  pleure. 

Le  facial  supérieur  étant  conservé,  les  muscles 
des  paupières  fonctionnent  normalement,  peut-être 
la  fente  palpébrale  du  côté  paralysé  est-elle  légère- 
ment plus  étroite. 

Le  tronc  présente  des  muscles  paralysés,  mais 
tous  les  muscles  sont  couplés,  synergiques,  et  la 
lésion  les  effleure  seulement. 

Après  cette  période  de  paralysie  flasque^  que 
devient  Vhémiplégie  ? 

Généralement,  de  complète  elle  devient  incom- 
plète, les  mouvements  reviennent,   le  malade  se 
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lève  ;  puis  bientôt  on  constate  que  les  réflexes 
tendineux  jusque-là  normaux  ou  diminués  s'exa- 
gèrent, que  les  mouvements  sont  gênés  ;  la  période 
de  contracture  a  fait  son  apparition. 

III.    PÉRIODE    DE    CONTRACTURE. 

Cette  période  est  constante  après  la  période  de  flac- 
cidité, mais  souvent,  pour  la  déceler,  il  importe  de  la 
chercher  car  elle  ne  se  montre  que  pendant  les  efforts, 
les  émotions,  etc.  Elle  s'installe  lentement  et  réalise 
deux  types  : 

A.  Le  type  de  flexion  ; 

B.  Le  type  d'extension. 

A.  Le  type  de  flexion  est  plus  fréquent  au  membre 
supérieur,  le  bras  est  en  adduction  et  rotation  interne, 
l'avant-bras  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  en 
pronation;  la  main  est  fléchie  sur  l'avant-bras,  les 
doigts  sont  fléchis  dans  la  paume  de  la  main. 

B.  Le  type  d'extension  est  plus  fréquent  au  membre 
inférieur.  La  cuisse  est  étendue,  en  abduction  et  rotation 
externe,  la  jambe  est  étendue  sur  la  cuisse,  le  pied  est 
en  varus  équin. 

Ces  types  peuvent  se  fondre  l'un  dans  l'autre,  créant, 
dans  l'un  des  membres,  le  type  extension  pour  la 
partie  supérieure  du  membre,  le  type  flexion  pour  la 
partie  inférieure,  ou  inversement.  La  contracture  peut 
siéger  au  tronc.  Lorsque  la  contracture  est  modérée,  le 
malade  marche,  et  sa  marche  est  hélicopode  (pied  qui 
tourne  en  hélice). 

Le  côté  sain,  suivant  Déjeri ne,  n'est  jamais  complète- 
ment sain.  On  remarque  du  clonus  du  pied,  une  dimi- 
nution de  la  force  musculaire,  une  exagération  du 
réflexe  rotulien,  une  contracture  permanente  de  la 
jambe. 

Evolution. 

Nous  avons  déjà  énuméré  les  trois  façons  dont  pouvait  se 
comporter  l'hémiplégie  après  son  installation.  Lorsque,  après 
l'ictus,  ou  sans  lui,  les  périodes  de  flaccidité  et  de  contrac- 
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ture  ont  évolué  tour  à  tour,  que  devient  l'hémiplégique  ? 
Tantôt  la  contracture  est  sans  rémission,  le  malade  reste 
infirme  toute  sa  vie,  il  devient  sujet  à  des  troubles  urinaires, 
il  est  porteur  d'une  eschare  fessière  qui  est  le  point  de 
départ  d  une  infection  générale  fatale  ;  tantôt  la  contracture 
laisse  au  malade  la  possibilité  de  se  lever,  et  il  finit  par  s'ac- 
commoder facilement  de  cette  gène  relative  de  la  motilité, 
et  il  vit  très  longtemps,  si  un  nouvel  ictus  ne  l'emporte 
pas,  ou  si  l'une  des  complications  suivantes  n'a  pas  changé 
l'aspect,  la  marche,  le  pronostic  de  son  affection. 

Complîcalioiis. 

1.  V ictus  de  l'hémiplégie  est  complet  ou  incomplet. 
Complet,  il  s'accompagne  d  une  perte  totale  du  mouvement 
et  du  sentiment,  d'incontinence  des  réservoirs  et  de  troubles 
trophiques  ;  incomplet  il  est  représenté  par  un  simple  étour- 
dissement  suivi  de  chute.  Dans  les  autres  cas,  l'hémiplégie 
s'installe  graduellement  sous  les  yeux  du  malade,  qui  assiste 
à  l'envahissement  de  sa  lésion. 

2.  Troubles  sensitifs. 

a.  Troubles  subjectifs. 

Ils  sont  représentés  par  des  fourmillements  ou 
par   un    sentiment   d'engourdissement    dans   une 
moite  du  corps  ou  seulement  dans  un  membre. 
p.  Troubles  objectifs. 

Ce  sont  l'hémihypéresthésie  qui  reconnaît  pour 
cause  une  lésion  médullaire  ;  l'hémianesthésie,  qui 
indique  une  lésion  siégeant  au  niveau  de  ce  que 
Charcot  appelait  le  «  carrefour  sensitif  » . 

L'hémianesthésie  peut  être  complète,  c'est-à-dire 
sensitivo-sensorielle  et  s'accompagner  d'hémia- 
nopsie  et  d'hémiamblyopie,  ou  bien  elle  peut  être 
décomplétée  en  n'atteignant  pas  tous  les  sens. 

3.  Troubles  moteurs.  Ce  sont  : 

a.  Les  contractures  précoces,  symptômes  d'inondation 
ventriculaire  ; 

i3.  Les  convulsions  partielles  (lésion  méningo- 
corticale  ; 
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Y-  Les  tremblements  posthémiplégiques,  rappelant  la 
paralysie  agitante  ; 

0.  Vhémiaîaxie  (incoordination  des  mouvements 
volontaires)  ; 

e.  \Jhémichorée  (secousses  brusques  et  inattendues 
dans  les  doigts  ou  l'avant-bras  lésés)  ; 

r),  \j' hèmiathétose  (mouvements  involontaires,  exa- 
gérés, lents,  limités  à  la  main  et  au  pied  malades). 

4.  Troubles  intellectuels. 

a)  Aphasies. 

Elles  existent  avec  une  hémiplégie  droite  chez 
les  droitiers,  et  les  quatre  modes  du  langage  articulé 
sont  atteints.  Cependant,  l'aphasie  sensorielle  est 
moins  fréquente  que  l'aphasie  motrice  (aphémie  et 
agraphie),  qui  est  toujours  elle-même  exagérée  par 
des  phénomènes  de  dysarthrie. 

b)  Affaiblissement  de  V intelligence. 

c)  Perte  de  la  mémoire  (amnésie). 

d)  Affaiblissement  de  V  attention,  du  jugement,  de  la 
volonté.  Idées  délirantes.  Gâtisme. 

5.  Troubles  trophiques. 

a.  Amyotrophie. 

Atrophie  simple  sans  dégénérescence,  qui  porte 
presque  toujours  sur  le  membre  supérieur  (main 
et  épaule). 

p.  Eschare  fessière  siégeant  au  milieu  de  la  fesse. 

Y.  Arihropathies. 

Elles  sont  douloureuses,  siégeant  du  côté  malade 
et  débutant  en  moyenne  vingt  jours  après  le  début 
de  l'hémiplégie.  Il  y  a  œdème  des  téguments, 
rougeurs  de  la  peau,  douleurs  irradiantes  qui 
rappellent  le  rhumatisme  subaigu.  La  lésion  est 
représentée  par  une  synovite  avec  végétations 
fibroïdes  sans  épanchement. 

Diagnostic. 

L  Y  A-T-IL    HÉMIPLÉGIE  ? 

Ce  diagnostic  est  le  plus  souvent  facile  et  se  lait  de 
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visu  par  le  faciès  ou  la  marche  du  malade.  Cependant, 
pendant  l'apoplexie  du  début,  il  pourra  exister  quelques 
hésitations  entre  l'affection  qui  nous  occupe  et  celles 
qui  engendrent  les  comas.  Qu'on  se  rappelle  la  déviation 
conjugée  de  la  tète  et  des  yeux,  les  mouvements  de  la 
joue  malade,  l'inertie  des  membres  d'un  côté  contrastant 
avec  de  la  demi- raideur  de  ceux  du  côté  opposé,  qui 
constituent  trois  bons  signes  en  faveur  de  l'hémiplégie. 
D'autres  fois,  le  diagnostic  sera  à  faire  avec  l'hémipa- 
résie,  et  c'est  le  dynanomètre  qui  le  tranchera. 

II.  Ou    SIÈGE  LA    LÉSION    CAUSALE  ? 

A.  Sur  le  cortex.  —  Elle  se  présente  sous  forme  de 
monoplégie  associée  avec  hémianesthésie  incomplète, 
aphasie  toujours  quand  l'hémiplégie  est  droite,  convul- 
sions partielles,  troubles  intellectuels.  Elle  est  sus,  intra 
ou  sous-corticale,  sans  que  les  signes  diffèrent  suf- 
fisamment pour  emporter  l'opinion. 

B.  Dans  la  capsule.  —  On  trouve  alors  hémiplégie 
complète,  presque  jamais  d'hémianesthésie,  souvent 
hémichorée  et  hémiathétose,  pas  d'aphasie. 

G.  Dans  le  pédoncule.  —  Le  plus  souvent,  mêmes 
symptômes  que  dans  les  lésions  capsulaires  ;  mais 
quelquefois  on  rencontre  une  paral5'sie  du  moteur 
oculaire  commun  opposé  au  ccté  malade  (ptosis,  stra- 
bisme externe,  mydriase),  c'est  un  exemple  d'hémiplégie 
alterne  qui  a  reçu  le  nom  de  «  syndrome  de  Weber  ». 
D'autres  fois,  on  rencontre  de  l'hémitremblement  qui 
remplace  l'hémiplégie  (syndrome  de  Benedickt). 

D.  Dans  le  bulbe  et  la  protubérance.  —  Il  y  a  para- 
lysie faciale  totale  d'un  côté  avec  hémiplégie  complète 
des  membres  du  côté  opposé  (syndrome  Millard-Gubler), 
compliquées  souvent  de  paralysie  de  la  sixième  paire 
et  de  troubles  de  la  parole.       '  ' 

E.  Dans  la  moelle.  —  Syndrome  de  Brown-Sequard, 
hémiplégie  des  membres  du  côté  de  la  lésion  avec  hémi- 
anesthésie du  côté  opposé.  Du  côté  de  la  lésion  spinale 
on  trouve  :  hémiplégie,  hémihyperesthésie  inférieure^ 
zone  d'anesthésie  au-dessus,  enfin  zone  hyperesthésique 
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au-dessus  avec  hyperthermie  partout  ;  du  côté  opposé  : 
hémiauesthésie  homologue  à  l'hémiplégie,  zone  hype- 
resthésique  supérieure,  motilité  conservée. 

Dans  rhémiplégie  spinale  aiguë  de  l'enfant,  il  y  a 
extrême  flaccidité  de  la  paralysie,  abolition  des  réflexes, 
amyotrophies,  arrêt  de  développement,  pas  d'hémia- 
nesthésie. 

F.  M.  Lépine  a  décrit,  sous  le  nom  de  paralysie 
glosso-labiée  cérébrale  à  forme  pseudo-bulbaire,  une 
hémiplégie  double,  accompagnée  du  syndrome  glosso- 
labio-laryngé,  causée  par  la  présence  d'un  double  foyer 
symétrique  dans  l'extrémité  inférieure  da  segment 
externe  des  noyaux  lenticulaires.  On  retrouvera  ici  les 
troubles  de  la  maladie  de  Duchenne  avec,  en  plus, 
l'hémiplégie  qui  d'ailleurs  peut  être  fugace,  mais  qui  a 
existé  et  qui  doit  se  produire  à  un  moment  donné. 

III.    A    QUELLE   VARIÉTÉ    APPARTIENT  l'hÉMIPLÉGIE  ? 

Nous  rappellerons  quelques  uns  des  caractères  diffé- 
rentiels admis  par  M.  Babinski  (loco-citato). 

1.  Dans  Y  hémiplégie  organique  la  paralysie  est 
limitée  à  un  côté  du  corps,  àa-nsV hémiplégie  hysté- 
rique elle  n'est  pas  toujours  unilatérale  (bilatéralité 
des  troubles  faciaux). 

2.  Dansl'h.  o.  les  mouvements  volontaires  cons- 
cients ou  subconscients  sont  atteints  (signe  du 
peaucier,  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc)  ; 
ils  ne  sont  pas  troublés  dans  l'h.  h. 

3.  Dans  l'h.  o.  il  y  a  surtout  au  début  hypoto- 
nicité  musculaire  (abaissement  de  commissure, 
abaissement  du  sourcil,  flexion  exagérée  passive  de 
l'avant-bras)  ;  dans  l'h.  h.  l'hypotonicité  manque, 
l'asymétrie  faciale  est  due  à  du  spasme. 

4.  Dans  l'h.  o.  les  réflexes  tendineux  sont  souvent 
troublés,  souvent  plus  tard  il  existe  de  la  trépidation 
épileptoïde.  Ces  signes  font  défaut  dans  l'h.  h. 

.5.  Les  réflexes  cutanés  sont  troublés  dansl'h.  o. 
«  Le  mouvement  réflexe  des  orteils  consécutif  à 
«  l'excitation  de  la  plante  du  pied  subit  ordinaire- 
ce  ment  une  inversion  dans  sa  forme  ;  les  orteils  au 
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«  lieu  de  se  fléchir  s'étendent  sur  le  métatarsien 
«  (phénomène  des  orteils)  ».  Rien  de  semblable  ne 
se  produit  dans  l'h.  h. 

6.  L'évolution  est  régulière  vers  l'aggravation 
ou  la  guérison  dans  h.  o  ;  elle  est  capricieuse, 
irrégulière  dans  h.  h. 

A.  L'hémiplégie,  est  due  à  des  troubles  circulatoires. 

a.  Hémiplégie  de  la  sclérose  en  plaques. 

Apparition  brusque,  le  plus  souvent  pure- 
ment motrice,  ordinairement  transitoire,  à 
répétition. 

p.  Hémiplégie  du  tabès. 

Elle  est  complète,  permanente  avec  con- 
tractures ;  incomplète,  fugitive,  sans  troubles 
sensitifs  ;  ou  bien  accompagnée  de  troubles 
sensitivo -sensoriels.  L'abolition  du  réflexe 
rotulien  est  la  signature  de  l'affection  causale. 

y.  Hémiplégie  pneumonique  des  vieillards. 

Elle  survient  dans  la  période  aiguë  de  la 
pneumonie  et  n'est  pas  alors  un  accident 
toxique.  Début  brusque,  état  comateux,  rota- 
tion des  yeux,  hyperthermie  et  hémiplégie 
d'un  côté,  la  mort  arrive  en  quelques  jours. 

M.  Lépine  attribue  cette  forme  d'hémiplégie 
à  des  troubles  circulatoires  du  cerveau  avec 
lésions  anciennes  d'athérome  et  réveil,  à 
l'occasion,  de  la  pneumonie. 

B.  L'hémiplégie  est  due  à  des  troubles  toxiques  infec- 
tieux. 

a.  Hémiplégie  du  paludisme.    . 

Cette  variété  d'hémiplégie  se  produit  à  deux 
périodes  du  paludisme.  Elle  peut  se  produire 
pendant  l'accès  de  fièvre  pour  disparaître  avec 
lui  et  guérir  par  le  sulfate  de  quinine  ;  elle 
peut  être  le  symptôme  dominant  d'un  accès 
pernicieux  et  se  prolonger  après  lui  ;  elle 
évolue  pour  son  compte  et  est  la  traduction 
d'une  lésion  organique  d'origine  paludique. 
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p.  Hémiplégie  du  diabète. 

Survient  à  titre  de  complication  au  cours 
du  diabète,  et,  en  même  temps  qu'elle  est  peu 
durable,  présente  des  associations  qui  l'éloi- 
gnent  du  tableau  de  l'hémiplégie  vulgaire 
(hémiplégie  gauche,  face  indemne,  chute  de  la 
paupière  droite). 

Y.  Hémiplégie  de  la  variole. 

Elle  est  fugace,  incomplète,  sans  aphasie. 

0,  Hémiplégie  de  la  dothiénenthérie. 

Elle  survient  après  la  maladie  causale,  elle 
ne  dure  qu'un  temps  court,  s'accompagne 
d'aphasie  transitoire  et  de  diminution  de  la 
sensibilité. 

s.  Hémiplégie  de  la  pneumonie. 

Cette  forme  d'hémiplégie  due  à  des  agents 

toxiques  survient  dans  la  convalescence  de  la 

pneumonie  et  ne  présente  rien  de  particulier. 

f\.  Les  hémiplégies  qui  surviennent  dans  le  cours 

du  saturnisme,  de  l'alcoolisme,  de  l'hydrargyrisme, 

participent  à  la  fois  des  troubles  toxiques  et  des 

troubles  hystériques.  Le  tableau  qu'elles  présentent 

rappelle  celui  de  l'hémiplégie  hystérique  avec  cette 

différence  que  les  transferts  n'existent  pas. 

C.  Hémiplégie  due  à  des  troubles  réflexes.  —  Elle  a 
été  signalée  pour  la  première  fois  par  Lépine  en  1875, 
elle  se  traduit  surtout  par  des  troubles  parétiques  qui 
existent  de  préférence  du  côté  de  la  lésion  et  qui  cessent 
spontanément  dès  que  l'affection  marche  vers  laguérison. 

Pronostic. 

Il  dépend  de  l'étendue  des  lésions,  du  territoire  paralysé, 
de  la  maladie  causale.  L'hémiplégie  qui  accompagne  des 
lésions  encéphalo-médullaires  comporte  un  pronostic  plus 
sombre.  L'hémiplégie  hystérique  présente  soit  une  guérison 
brusque,  spontanée,  soit  une  durée  très  longue,  une  persé- 
vérance désespérante,  qui  doit  faire  réserver  le  pronostic. 
Chez  les  vieillards  et  les  gens  affaiblis,  l'hémiplégie  devient 
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incurable  et  passe  à  Tétat  d'infirmité  supportable.  Les  con- 
tractures secondaires,  les  atrophies  musculaires  multiples 
entraînent  un  pronostic  sombre.  Enfin  il  faut  tenir  compte 
de  la  possibilité  de  nouvelles  attaques. 

Traîteiiient. 

Il  comporte  le  traitement  de  la  cause  et  celui  de  la  lésion, 
le  traitement  local  et  le  traitement  général. 

Le  traitement  de  la  cause  a  pour  effet,  en  dehors  des 
lésions  organiques,  de  faire  cesser  ou  d'améliorer  les  troubles 
paralytiques  le  plus  souvent. 

Le  traitement  général  constitue  un  moyen  de  défense  de 
l'organisme  contre  les  complications  possibles  ou  les  récidives. 

Le  traitement  local  est  une  impuissance  déguisée  :  fric- 
tions, massages,  douches,  cures  d'eaux  minérales. 


ni.  Anatomik.  Tumeurs  du  rein. 
IV.  Pathologie.  Albuminurie. 
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